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L’URANOPLASTIE 


ET  LES 

DIVISIONS  CONGÉNITALES  DU  PALAIS 


L’extrême  rareté  des  uranoplasties  pratiquées  en  France,  dans 
le  but  de  remédier  aux  divisions  congénitales  du  palais , est  un 
fait  singulier. 

Tandis  qu’en  Angleterre,  en  Amérique,  en  Allemagne,  les  res- 
taurations de  la  voûte  palatine  sont  fréquemment  entreprises  et 
menées  à bien  par  de  nombreux  opérateurs  ; qu’elles  sont  en- 
trées, pour  ainsi  dire,  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  courante, 
on  en  est  à compter , et  le  nombre  des  chirurgiens  français  qui 
ont  fait  de  pareilles  opérations , et  le  chiffre  de  celles-ci. 

En  1863  , M.  Sédillot  envoyait  à l’Académie  des  sciences  une 
remarquable  observation  d’uranoplastie  faite  avec  un  plein  suc- 
cès dans  un  cas  difficile  ; il  s’agissait  d’une  fissure  complète  avec 
bec-de-lièvre  double  chez  un  garçon  de  treize  ans1.  — En  sep- 
tembre 1864,  ce  chirurgien  opérait  encore  un  jeune  homme  de 
dix-huit  ans  affecté  d’une  division  postérieure  incomplète  de  la 
voûte  et  du  voile  ; ce  malade  fut  en  quelques  jours  débarrassé 
de  son  infirmité2.  La  même  année , en  mai  et  en  décembre  , M. 
Ehrmann  (de  Mulhouse)  et  M.  Herrgott  (de  Strasbourg)  réussis- 
sent également  chacun  une  uranoplastie  dans  deux  cas  de  divi- 

1 Gazette  hebdom.,  1864,  n°  1. 

2 Gaz.  Hupit 1865,  p.  83. 
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sion  congénitale  du  palais1.  — En  1865  , M.  Dupuy  publie  dans 
V Union  médicale  de  la  Gironde , le  détail  d’une  opération  heu- 
reusement exécutée  sur  un  sujet  né  avec  une  fissure  de  la  voûte 
palatine.  La  même  année  M.  Guyon  faisait  à la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris  un  rapport  verbal  au  sujet  d’une  opération  de 
bec-de-lièvre,  avec  uranoplastie  et  staphylorrhaphie , faite  par 
M.  Delore  (de  Lyon);  le  succès  avait  été  complet2.  Le  31  octobre 
1866,  M.  Broca  citait  une  restauration  du  palais,  restauration 
qu’il  avait  faite  avec  une  entière  réussite  une  dizaine  d’années 
auparavant  pour  une  difformité  de  naissance3.  Depuis  son  pre- 
mier succès,  M.  Ehrmann  a opéré  sept  malades  atteints  de  vices 
de  conformation  de  la  voûte  palatine  ; cet  opérateur  a obtenu  de 
fort  beaux  résultats  consignés  dans  son  récent  mémoire  sur 
l’uranoplastie. 

Quatorze  opérations  et  quatorze  succès  complets  ou  améliora- 
tions notables  : tel  est  le  bilan  connu  de  la  chirurgie  française, 
de  cette  chirurgie  pourtant  si  hardie,  si  ingénieuse  et  si  habile 
dans  les  restaurations  plastiques  en  général  \ Quelle  est  la  cause 
du  discrédit  dans  lequel  l’uranoplastie  est  tombée  en  France  ? 
C’est  une  question  à laquelle  il  m’est  difficile  de  répondre.  Je  ne 
pourrais  à cet  égard  qu’émettre  des  suppositions  ; les  énoncer 
ici  n’aurait  aucune  utilité. 

Mon  seul  but  est  de  familiariser  le  médecin  avec  l’idée  qu’il 
est  possible  de  rendre  à des  sujets  mal  constitués  tous  les  avan- 
tages d’une  bonne  conformation.  J’ai  cherché  à faire  ressortir 
par  des  renseignements  historiques  nombreux  les  immenses  mé- 
rites de  la  méthode  anaplastique  périostée.  Je  me  suis  attaché 
à la  description  de  tous  les  détails  du  manuel  opératoire , ainsi 
qu’à  la  discussion  des  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien 
dans  l’application  du  procédé. 

J’ai  voulu  être  pratique;  j’aimerais  avoir  réussi. 

1 Gaz.  Hôpit.,  1865,  p.  83. 

2 Soc.  Chir.  Séance  du  8 novembre  1865. 

3 Gaz.  Hôpit..  1866,  p.  532. 

4 II  est  à noter  que  onze  de  ces  ppérations  appartiennent  à des  chirur- 
giens de  l’Ecole  de  Strasbourg. 
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DIFFORMITÉS  CONGÉNITALES  DU  PALAIS 


Les  difformités  congénitales  les  plus  fréquentes  sont  celles 
qui  intéressent  l’orifice  et  le  plancher  supérieur  de  la  bouche. 

C’est  vers  le  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  pendant  le 
développement  de  la  face,  que  se  produisent  ces  vices  de  confor- 
mation, attribués  à un  arrêt  d’accroissement. 

La  voûte  osseuse  du  palais  est  formée  de  six  parties , savoir  ; 
les  deux  os  incisifs  en  avant , toujours  soudés  aux  maxillaires 
chez  le  nouveau-né  bien  constitué  ; les  apophyses  palatines  des 
maxillaires  supérieurs,  dont  l’ossification  débute  à la  fin  du 
second  mois , pour  être  complète  à la  fin  du  troisième  ; les  os 
palatins,  qui  s’ossifient  en  même  temps  que  les  précédents.  Le 
développement  des  os  marche  de  la  périphérie  au  centre , des 
côtés  vers  la  ligne  médiane.  Le  palais  se  compose  donc  tout  d’a- 
bord de  deux  demi- voûtes , et  présente  une  fente  longitudinale , 
qui  diminue  à mesure  que  les  os  s’accroissent  ; elle  est  complè- 
tement fermée  à la  fin  de  la  septième  semaine  de  la  vie  embryon- 
naire. 

Quand  la  marche  régulière  de  ce  développement  s’arrête , il 
survient  une  difformité;  l’enfant  naîtra  avec  une  fissure  palatine, 
dont  l’étendue  pourra  varier  suivant  que  l’arrêt  d’accroissement 
porte  sur  tous  les  os  du  palais,  sur  quelques-uns  d’entr’eux,  ou 
sur  un  seul. 

Les  divisions  du  palais  sont  incomplètes  ou  complètes , mé- 
dianes ou  latérales. 
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Si  le  développement  des  os  palatins  est  suspendu , tandis  que 
le  reste  de  la  voûte  poursuit  sa  formation , il  y aura  une  fissure 
postérieure  médiane.  Lorsqu’un  seul  des  palatins  demeure  atro- 
phié , on  voit  une  fissure  postérieure  latérale  incomplète.  Les 
deux  maxillaires  cessent-ils  en  même  temps  de  s’accroître , la 
division  sera  médiane , antérieure , prolongée  ën  avant  par  une 
fente  du  rebord  alvéolaire,  placée  entre  l’incisive  et  la  canine,  le 
plus  souvent  à gauche,  l’os  intermaxillaire  ne  s’étant  soudé  que 
d’un  seul  côté , à droite  ordinairement.  La  division  de  la  voûte 
peut  être  complète  avec  double  fissure  de  l’arcade  alvéolaire, 
les  os  incisifs  n’ayant  contracté  aucune  adhérence  avec  les  maxi- 
llaires supérieurs  ; dans  ce  cas  le  vomer,  dont  l’ossification,  plus 
tardive  que  celle  du  reste  de  la  voûte,  n’est  complète  qu’à  la  fin 
du  troisième  mois,  partage  la  large  fente  en  deux  parties  égales, 
et  la  division,  qui  communique  avec  les  deux  fosses  nasales,  pa- 
raît bilatérale.  Enfin  la  voûte  peut  manquer  complètement,  soit 
qu’il  y ait  un  arrêt  de  développement,  soit  qu’il  existe  une  dis- 
position vicieuse  des  apophyses  palatines  relevées  et  déplacées 
dans  le  sens  vertical;  la  bouche  et  les  fosses  nasales  ne  font 
qu’une  seule  cavité. 

Le  professeur  Grohe  prétend  que  les  divisions  du  palais  ne 
sont  pas  toujours  le  résultat  d’un  arrêt  d’accroissement.  Quel- 
quefois les  fissures  palatines  tiendraient  à un  excès  de  dévelop- 
pement des  os  de  la  base  du  crâne  ; le  vomer  étant  hypertrophié 
fait  obstacle  à la  réunion  osseuse  sur  la  ligne  médiane,  et  pousse 
en  avant  l’os  intermaxillaire.  Un  développement  prématuré  des 
dents  de  l’os  incisif  peut  causer  aussi  la  saillie  de  cet  os,  qui  en- 
traîne le  vomer  en  avant  et  empêche  ainsi  l’occlusion  du  palais  ’. 

Le  bec-de-lièvre , simple  ou  double , incomplet  ou  complet , 
existe  presque  toujours  avec  les  vices  de  conformation  que  nous 
venons  d’énumérer. 

J’ai  fait  représenter  (fig.  1)  en  grandeur  naturelle  le  palais 
mal  conformé  d’un  nouveau-né,  atteint  de  bec-de-lièvre  double 
compliqué  de  saillie  de  l’os  incisif  et  de  division  médiane  de  la 


Schmidts-Jahrbücher,  1863,  n°  IL 


voûte  et  du  voile.  Cette  pièce  pathologique  m’a  paru  intéres- 
sante, parce  qu’elle  vient  à l’appui  de  la  théorie  de  Grohe.  Le 
vomer  et  les  os  intermaxillaires  ont  subi  un  excès  de  dévelop- 
pement , fait  bien  établi  par  la  mensuration  qui  donne  des 
chiffres  fort  au-dessus  de  la  moyenne  ; au  contraire , les  apo- 
physes palatines  ont  été  arrêtées  dans  leur  accroissement  ; elles 
sont  de  beaucoup  plus  petites  qu’à  l’état  normal  ; il  semblerait 
que  toute  la  force  créatrice  du  squelette  palatin  se  soit  concen- 
trée sur  le  vomer,  qui , entraînant  en  avant , dégageant  des 
arcades  alvéolaires  , les  deux  os  incisifs  , a permis  à ceux-ci  de 
s’épanouir  en  liberté. 


On  peut  diviser  en  quatre  groupes,  dont  les  deux  premiers  ont 
été  établis  par  Bouisson , les  malformations  de  la  bouche  et  du 
palais  *. 

1°  Fissure  labio-alvéolaire : La  fissure  antérieure,  simple  ou 
bilatérale,  s’étend  jusqu’au  trou  incisif. 

2°  Fissure  labio-palatine  : Incomplète  ou  complète,  simple  et 
siégeant  en  général  à gauche  ; ou  double  et  passant  de  chaque 
côté  entre  les  incisifs  et  les  maxillaires  non  soudés  ; à partir  du 
trou  incisif  la  fente  devient  médiane. 

3°  Fissure  staphylo-palatine : Le  voile  et  les  palatins  sont 
divisés  sur  la  ligne  médiane  ; lorsqu’un  palatin  manque,  l’autre 

1 Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales  (bec-de-lièvre). 
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étant  normal,  la  fissure  postérieure  est  latérale.  La  partie  anté- 
rieure de  la  voûte  bien  développée  est  régulière. 

4°  Fissure  du  voile  : Le  voile  seul  est  divisé  dans  toute  sa  hau- 
teur. Jobert  a fait  connaître  un  cas  dans  lequel  le  voile  présen- 
tait une  perforation  congénitale  médiane  ; la  luette  était  entière 
et  bien  conformée1. 

A ces  vices  de  conformation  il  faut  ajouter  les  suivants  , éta- 
blissant la  possibilité  d’une  division  osseuse  sans  altération  des 
parties  molles. 

M.  Trélat  a vu  un  homme  affecté  d’un  vice  de  prononciation 
analogue  à celui  des  individus  qui  ont  une  perforation  du  palais; 
mais  l’exploration  de  la  voûte  fait  voir  qu’elle  est  exempte  de 
solution  de  continuité.  Seulement  les  os  sont  échancrés  en  ar- 
rière, de  telle  sorte  que  le  palais  n’a  que  quatre  centimètres  de 
longueur,  au  lieu  de  six  qu’on  trouve  à l’état  normal2.  Ce  même 
chirurgien  fut  consulté  pour  la  petite  fille  de  l’individu  dont 
nous  venons  de  parler.  Cet  enfant , âgée  de  deux  mois  environ , 
présentait  toutes  les  apparences  d’une  bonne  santé.  La  luette  est 
courte  et  légèrement  bifide  ; à la  jonction  du  voile  et  de  la  partie 
dure  de  la  voûte  existe  une  petite  fente  oblongue  qui  laisse 
apercevoir  la  cloison  des  fosses  nasales.  Les  bords  de  la  fente 
sont  minces , ont  un  aspect  bleuâtre  , comme  transparent.  Enfin 
on  constate  que  la  voûte  palatine  osseuse , au  lieu  de  l’épine 
saillante  qui  dans  l’état  normal  la  termine  en  arrière,  offre  une 
échancrure  qui  se  prolonge  en  avant.  Or  le  jour  de  sa  naissance 
l’enfant  avait  son  voile  du  palais  dans  un  état  d’intégrité  par- 
faite ; ce  ne  fut  que  quatre  jours  après  qu’on  y vit  un  petit  per- 
tuis  capable  de  laisser  passer  une  tête  d’épingle.  Ce  pertuis  s’est 
agrandi  peu  à peu  ; il  augmente  encore  d’étendue.  C’est  le  pre- 
mier exemple,  dit  M.  Trélat,  de  division  du  voile  survenue  spon- 
tanément après  la  naissance.  Elle  fut,  il  est  vrai,  précédée  d’une 
fissure  congénitale  de  la  voûte  osseuse. 

1 Journal  du  progrès  des  sciences  médicales , tome  IV,  p.  89,  1859. 

2 Soc.  de  chir. , séance  du  6 octobre  1869.  — Union  médicale  , 1869 , 
p.  571. 
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Roux  observa  un  cas  analogue.  Voici  l’observation.  — Demoi- 
selle de  vingt-deux  ans , chez  laquelle  il  semble  que  la  luette 
seule  soit  bifide.  Du  moins , la  division  médiane  du  voile  du 
palais  ne  s’étend  pas  à plus  de  deux  lignes  au-dessus  de  la  base 
de  cet  appendice  , dont  les  deux  parties  ne  sont  séparées  l’une 
de  l’autre  que  par  un  très  petit  intervalle  ; et  cela  a suffi  pour 
produire  un  timbre  désagréable  de  la  voix  et  une  difficulté  dans 
la  prononciation,  qui  n’est  grande  peut-être  qu’à  cause  de 
l’extrême  timidité  de  cette  jeune  personne.  Mais , immédiate- 
ment au-dessus  de  l’angle  de  la  division , dans  un  espace  en 
forme  de  losange,  et  de  la  grandeur  de  l’ongle  du  doigt  médius 
environ , le  voile  du  palais  paraît  réduit  à ses  deux  seules 
couches  de  membrane  muqueuse , encore  très  amincies  ; ou  plu- 
tôt, là,  il  est  formé  par  un  simple  tissu  membraneux  très  mince, 
à demi  transparent.  On  dirait  qu’il  a été  primitivement  le  siège 
d’une  division  plus  étendue  que  celle  qu’on  y remarque  main- 
tenant, et  que  les  bords  de  la  fente,  rapprochés  incomplètement 
de  haut  en  bas  et  imparfaitement  aussi  dans  le  sens  trans- 
versal , se  sont  joints  l’un  à l’autre  par  une  membrane  cicatri- 
cielle intermédiaire.  Cette  disposition , en  conséquence  de  la- 
quelle le  voile  du  palais  a nécessairement  une  épaisseur  inégale 
dans  les  différentes  parties , concourt-elle  pour  quelque  chose  à 
l’altération  du  timbre  de  la  voix  et  au  vice  de  la  prononciation  ? 
Cela  n’est  pas  hors  de  vraisemblance  \ 

Un  fait  qui  se  rapproche  du  précédent  est  celui  que  M.  Notta 
(de  Lisieux)  a communiqué  à la  Société  de  chirurgie1  2.  Une  jeune 
fille  de  onze  ans  présente  le  vice  de  conformation  suivant  : le 
squelette  du  palais  manque  complètement  dans  un  espace  trian- 
gulaire dont  le  sommet  répond,  sur  la  ligne  médiane,  à la  moitié 
de  la  distance  qui  sépare  l’orifice  du  canal  palatin  antérieur  du 
point  où  devrait  se  trouver  l’épine  nasale  postérieure , et  la  base 
à l’intervalle  qui  sépare  les  deux  dernières  grosses  molaires. 
Tout  cet  intervalle  est  rempli  par  la  fibro-muqueuse  palatine, 

1 Roux.  Quarante  années  de  pratique  chirurgicale.  T.  I,  p.  287. 

2 Séance  du  13  octobre  1869. 
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qui  n’offre  aucune  solution  cle  continuité  et  qui  fait  suite  au 
voile  parfaitement  constitué  ; toutefois  la  luette , qui  est  assez 
courte , est  bifide  dans  toute  sa  hauteur  Lorsqu’on  explore  la 
bouche  de  l’enfant,  on  constate  parfaitement  l’existence  de  cette 
brèche  osseuse , au  devant  de  laquelle  on  voit  flotter  la  mu- 
queuse du  palais.  Il  y a probablement  ici  absence  ou  arrêt  de 
développement  des  deux  os  palatins , tandis  que  l’accroissement 
régulier  des  parties  molles  n’a  point  été  troublé. 

Langenbeck  a vu  de  son  côté  les  trois  variétés  suivantes  : 

1°  La  voûte  osseuse  manque  entièrement,  tandis  que  les  par- 
ties molles  sont  au  complet  ; seulement  il  existe  une  division  du 
voile.  La  forme  générale  du  palais  est  normale  ; on  ne  constate 
l’absence  du  squelette  que  par  le  toucher. 

2°  La  voûte  est  divisée  ainsi  que  le  voile , mais  la  fissure 
osseuse  la  prolonge  plus  loin  en  avant  que  celle  des  parties 
molles. 

3°  La  voûte  présente  une  fissure  longitudinale  étroite  sur  la 
ligne  médiane , ou  sur  un  des  côtés  du  vomer  ; cette  fissure  est 
recouverte  par  les  parties  molles  qui  masquent  ce  vice  de  con- 
formation !. 

Telles  sont  les  difformités  du  palais  considérées  au  point  de 
vue  clinique  pur.  Je  me  garderai  d’exposer  les  théories  et  les 
hypothèses  imaginées  pour  éclairer  leur  obscure  étiologie.  Je 
dois  me  borner  à dire  qu’on  attribue  une  grande  part  à l’héré- 
dité dans  l’accroissement  irrégulier  et  monstrueux  de  l’embryon. 
M.  Demarquay  a cité  le  fait  d’un  père  affecté  de  bec-de-lièvre , 
dont  tous  les  enfants  présentent  le  même  vice  de  conformation. 
M.  Trélat  a parlé  d’une  famille  dans  laquelle  les  divisions  labia- 
les sont  héréditaires  depuis  plusieurs  générations.  Dans  les  cas 
que  le  hasard  m’a  fait  observer , je  n’ai  jamais  pu  constater  une 
semblable  influence.  Pour  n’en  donner  que  deux  exemples , je 
dirai  qu’une  femme  dont  je  parlerai  ailleurs,  atteinte  de  fissure 
palatine  avec  bec-de-lièvre,  ne 'connaît  pas  dans  sa  famille  de 

1 Archiv.  f.  klin.  Chir.  1863.  Ve  vol. 

1 Langenbeck , Premier  mémoire  sur  l’uranoplastie,  p.  230. 
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difformité  analogue  à la  sienne  ; de  plus  elle  est  mère  de  cinq 
enfants  robustes  et  bien  constitués.  J’ai  vu  un  enfant , dont  il 
sera  question  plus  tard , né  avec  une  division  latérale  complète 
de  la  lèvre  et  du  palais  ; c’est  le  douzième  fils  d’une  famille  dans 
laquelle  ni  d’un  côté,  ni  de  l’autre,  il  n’existe  de  vice  de  confor- 
mation. Toutes  mes  recherches  relatives  à la  part  qu’ont  les  pa- 
rents sur  la  production  des  difformités  du  palais  ont  été  vaines; 
je  suis  donc  tenté  de  soustraire  à l’influence  de  l’hérédité , les 
troubles  qui  surviennent  ici  dans  le  développement  du  produit 
de  la  conception  *. 

Les  difformités  de  la  lèvre , celles  du  palais  peuvent  guérir 
spontanément  pendant  la  vie  intra-utérine.  La  science  possède  un 
certain  nombre  d’observations  qui  prouvent  la  réalité  du  fait.  On 
a trouvé  des  cicatrices , traces  et  vestiges  d’une  réunion  tardive 
chez  quelques  nouveau-nés.  Passavant  a rapporté  un  cas  de 
guérison  spontanée,  après  la  naissance , d’une  division  congéni- 
tale du  voile.  M.  Trélat  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  de 
Paris2,  un  homme  qui  avait  eu  le  voile  divisé  jusqua  l’âge  de  10 
à 12  ans  ; à cette  époque  il  guérit  de  sa  difformité,  mais  la  pro- 
nonciation resta  défectueuse.  Je  ne  connais  aucun  cas  pareil  à 
celui-ci. 

I Le  résultat  négatif  de  mon  enquête  sur  ce  point  particulier  , enquête 
qui  porte  sur  des  fait  très  nombreux,  m'a  d'autant  plus  frappé,  que  je  suis 
remonté  chaque  fois  à la  source  héréditaire  dans  les  quelques  cas  de 
doigts  supplémentaires  qui  m’ont  été  présentés. 

II  serait  possible  toutefois  d’être  moins  absolu,  et  je  serais  disposé  à 
admettre  que  les  divisions  du  palais  résultant  d’un  arrêt  du  développe- 
ment, alors  que  toutes  les  parties  composant  la  voûte  sont  au  complet, 
doivent  être  attribuées  à quelque  accident  survenu  dans  la  vie  du  produit 
de  la  conception  ; tandis  que  les  fissures  palatines  liées  à l’absence  totale 
d’une  des  pièces  constituantes  du  palais,  lorsque  par  exemple  il  manque 
un  des  os  intermaxillaires,  l’un  ou  l’autre  des  palatins,  quelquefois  tous 
les  deux,  ces  fissures,  dis-je,  rares  d’ailleurs,  devraient  seules  être  rap- 
portées à l’influence  de  l’hérédité. 

J’ai  remarqué,  et  Passavant  a fait  la  même  observation , qu’on  trouvait 
plus  de  filles  afhctées  de  division  du  palais  que  de  garçons;  je  n'ai  vu 
que  deux  de  ceux-ci  avec  ce  vice  de  conformation,  tandis  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’examiner  sept  filles  présentant  cette  difformité. 

* Séance  du  4 décembre  1867, 
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La  rareté  des  adultes  atteints  de  division  congénitale  du  pa- 
lais, prouve  combien  ce  vice  de  conformation  est  grave.  Les 
enfants  qui  naissent  avec  une  fissure  complète  périssent  presque 
tous  dans  le  premier  âge , l’alimentation  ne  pouvant  se  faire 
d’une  manière  convenable. 

Les  inconvénients  des  solutions  de  continuité  du  palais  sont 
en  rapport  avec  l’étendue  de  celles-ci.  Il  existe  toujours  une  al- 
tération de  la  voix  , qui  est  nasonnée , et  un  vice  de  prononcia- 
tion qui  peut  aller  jusqu’à  l’impossibilité  d’articuler  les  mots.  La 
déglutition  est  difficile  et  gênée  ; les  aliments  liquides , solides 
même , ressortent  par  le  nez  ; les  sujets  affectés  de  cette  diffor- 
mité ne  peuvent  avaler  que  fort  peu  à la  fois , et  celà  seulement 
en  renversant  dans  certains  cas  la  tête  en  arrière,  ainsi  que  le 
font  les  oiseaux.  Les  mucosités  nasales  s’écoulent  continuelle- 
ment dans  la  bouche , qui  exhale  une  odeur  très  désagréable. 
Enfin  il  y a impossibilité  de  souffler  par  la  bouche,  et  de  jouer 
d’un  instrument  à vent. 

Le  palais  peut  être  le  siège  de  perforations  accidentelles,  ré- 
sultant soit  de  violences  extérieures , soit  d’un  vice  constitution- 
nel. Il  n’est  pas  dans  notre  intention  de  nous  en  occuper. 


II 


HISTORIQUE  DE  L’URANOPLASTIE 


Les  divisions  et  les  perforations  de  la  voûte  palatine  étaient, 
il  y a peu  de  temps  encore,  considérées  comme  incurables.  On  se 
bornait  à remédier  aux  inconvénients  qu’elles  entraînent  par 
des  appareils  prothétiques.  La  première  application  connue  des 
obturateurs  paraît  remonter  à Pétronius  qui  vivait  en  1565. 
Ambroise  Paré  donne  dans  son  ouvrage  le  dessin  de  deux  espèces 
d’obturateurs  métalliques.  Les  modernes  ont  singulièrement 
perfectionné  ces  appareils,  qui  sont  faits  de  métal,  de  caoutchouc, 
de  liège  ou  de  bois.  Tous  ces  obturateurs  ont  des  inconvénients  : 
ceux  qui  en  forme  de  plaque  recouvrent  simplement  l’ouverture, 
finissent  par  ébranler  et  détériorer  les  dents  auxquelles  ils  sont 
fixés  par  des  crochets  ; les  autres  , entrant  comme  des  bouchons 
dans  la  fissure , douloureux  souvent , agrandissent , par  la  pres- 
sion exercée  sur  les  bords,  la  perforation  qu’ils  sont  chargés  de 

combler. 

\ 

En  1766,  un  dentiste,  Lemonnier,  inventait  lastaphylorrhaphie. 
Après  lui,  Eustache  (de  Béziers)  en  1770,  Græfe  en  1816,  Roux 
en  1819,  s’étaient  occupés  de  la  restauration  chirurgicale  des  di- 
visions du  voile , où  la  prothèse  est  d’une  difficile  application  ; 
^nais  nul  ne  songeait  aux  solutions  de  continuité  des  parties 
dures  du  palais. 

Il  faut  arriver  en  1824  pour  voir  Krimer  fermer  le  premier 
par  une  autoplastie  une  fissure  de  la  voûte.  Ce  chirurgien  opéra 
une  jeune  fille  de  18  ans,  affectée  d’une  division  congénitale  in- 
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complète  du  palais  et  du  voile  sans  bec-de-lièvre.  La  staphy- 
lorrhaphie  ayant  été  faite  avec  succès , Krimer  circonscrivit  de 
chaque  côté  de  l’ouverture  de  la  voûte  un  lambeau  rectangulaire, 
adhérent  par  sa  base  aux  bords  de  la  perforation.  Détachés  et 
renversés  sur  eux-mêmes , de  manière  à se  trouver  en  contact 
par  leurs  faces  saignantes  , les  lambeaux,  introduits  dans  la  fis- 
sure, furent  réunis  par  trois  points  de  suture.  Une  entière  réussite 
couronna  cette  première  tentative.  Appliqué  cependant  deux  fois 
par  Langenbeck,  ce  procédé  subit  deux  échecs. 

En  1825,  Roux  modifie  heureusement  la  conception  du  chirur- 
gien allemand.  Il  taille  à droite  et  à gauche  de  la  perforation 
deux  lambeaux  rectangulaires , larges  de  dix  à quinze  milli- 
mètres , libres  en  avant , adhérents  en  arrière  ; ils  furent  dissé- 
qués à l’aide  d’un  bistouri  à lame  un  peu  longue,  recourbée  près 
de  la  pointe  sur  l’une  de  ses  faces , de  telle  sorte  qu’il  fallait 
avoir  deux  de  ces  instruments,  servant  chacun  pour  un  seul  côté 
de  la  dissection.  Roux  conseille  de  raser  la  surface  de  l’os,  et  de 
séparer  la  membrane  fibro-muqueuse,  qui  se  laisse,  dit-il,  faci- 
lement détacher  de  la  voûte  avec  le  manche  d’un  scalpel1.  Les 
deux  lambeaux  sont  réunis  par  leurs  bords  internes  au  moyen 
de  deux  points  de  suture  , l’un  postérieur,  l’autre  antérieur  ; les 
chefs  de  celui-ci , attirés  dans  le  nez , sont  liés  au  dehors  des 
narines , et  servent  à maintenir  les  lambeaux  appliqués  contre 
le  pourtour  de  la  perforation.  Roux,  qui  n’avait  eu  que  des  échecs 
jusqu’en  janvier  1825 , opéra  cinq  malades  par  son  procédé  ; il 
obtint  quatre  guérisons,  et  son  seul  insuccès  fut  un  essai  de  res- 
tauration d’une  division  congénitale  du  palais.  La  base  de  l’ura- 
noplastie  actuelle  était  trouvée  ; elle  est  en  entier  dans  la  dissec- 
tion de  deux  lambeaux  latéraux. 

1 « C’est  une  chose  très  remarquable  que  la  membrane  fibro-muqueuse 
qui  revêt  la  voûte  palatine,  bien  qu’elle  soit  assez  étroitement  unie  aux 
os , peut  en  être  aisément  séparée  avec  le  manche  d’un  scalpel  ; et 
qu’ après  en  avoir  circonscrit  une  portion , après  avoir  taillé  un  lambeau 
de  telle  forme  ou  de  telle  autre,  on  peut  rendre  ce  lambeau  libre  par  ses 
deux  surfaces.  » Quarante  années  de  pratique  chirurgicale , tome  I, 
p.  257. 
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En  1826 , Dieffenbach  conseille  de  détacher  de  chaque  côté  de 
la  division , avec  la  scie  ou  le  ciseau , une  étroite  portion  de  la 
voûte  palatine,  de  mobiliser  les  fragments  osseux  et  de  les  rap- 
procher de  la  ligne  médiane.  La  même  année  Wutzer,  de  Bonn, 
applique  ce  procédé  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans , atteint 
de  division  congénitale  incomplète  du  palais  ; il  détacha  le  long 
de  l’arcade  dentaire  , à droite  et  à gauche , deux  ponts  osseux  , 
larges  de  deux  lignes  (6  millimètres)  et  recouverts  de  parties 
molles  ; le  malade  guérit , mais  on  ne  connaît  pas  l’exact  résul- 
tat. Langenbeck  suivit  deux  fois,  mais  sans  succès,  cet  exemple  ; 
dans  un  cas  même  la  difformité  fut  plus  grande  qu’avant  l’opé- 
ration. Buhring  veut  qu’on  réserve  ce  procédé  autoplastique  uni- 
quement pour  les  opérations  de  carie  ou  de  nécrose.  Il  se  ser- 
vait pour  couper  l’os  d’un  fort  couteau  recourbé  en  forme  de 
faucille  ; pour  effectuer  la  réunion  des  points  osseux,  il  enfonçait 
de  petits  coins  de  bois  dans  les  incisions  latérales,  et  maintenait 
le  tout  par  un  fil  métallique  fortement  tendu.  Dans  les  deux 
opérations  qu’il  fit,  il  obtint  une  amélioration  , mais  pas  de  gué- 
rison complète  ; une  perforation  syphilitique  assez  large  pour 
admettre  l’extrémité  du  petit  doigt,  fut  réduite  à une  fente  d’une 
ligne  (trois  millimètres)  ; chez  le  second  malade , une  ouverture 
de  quinze  millimètres  de  diamètre  n’était  plus  après  deux  opé- 
rations qu’une  fistule  presque  imperceptible  *. 

Au  nombre  des  chirurgiens  qui  ont  appliqué  la  méthode  ostéo- 
plastique  de  Dieffenbach , se  trouvent  encore  Middeldorpf  qui 
réussit,  et  Lœwenhardt  qui  ne  put  terminer  une  opération  entre- 
prise d’après  le  procédé  de  Bühring1  2.  John  Gay,  ayant  à combler 
une  division  latérale  gauche  du  palais  chez  une  femme  de  vingt 
et  un  ans,  détacha  avec  le  ciseau  une  partie  du  vomer  qui  ad- 
hérait au  maxillaire  droit,  fit  basculer  ce  fragment  qui  vint 
oblitérer  la  fissure  ; l’opération  eut  un  plein  succès 3. 


1 Schmidts-Jahrbücher,  1862,  n°  10,  p.  71. 

2 Die  Osteoplastik  in  ihren  Beziehungen  zur  Chirurgie  und  Physio- 
logie. Dr  Wolff. 

5 John  Gay.  Canstatt’s  Jahresbericht , 1863,  vol.  V,  p.  186. 
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Quelques  années  plus  tard  , en  1834 , Dieffenbach  faisait  con- 
naître un  nouveau  procédé  qu’il  décrit  ainsi  : « On  fait  sur  les 
deux  côtés  de  la  fente  palatine , à deux  ou  trois  lignes  de  ses 
bords , une  incision  de  la  muqueuse  allant  jusqu’à  l’os.  Les  lam- 
beaux muqueux , longitudinaux  , sont  tout  à fait  détachés  des 
bords  osseux  à l’aide  d’une  petite  rugine  ou  de  l’extrémité  apla- 
tie du  manche  d’un  petit  scalpel,  et  refoulés  dans  la  perforation. 
Je  passe  ensuite  un  ou  plusieurs  minces  fils  de  plomb  à travers 
les  bords  des  lambeaux  qui  regardent  la  fissure,  et  j’en  tords  un 
peu  les  bouts , puis  on  les  coupe.  Les  bords  courts  sont  encore 
détachés  davantage  avec  la  rugine , enfin  on  incise  en  arrière  la 
muqueuse  palatine.  Les  plaies  latérales  sont  remplies  de  charpie 
lorsque  les  fils  de  plomb  sont  détachés  par  la  suppuration  \ 

Dieffenbach  a donc  proposé  le  premier  un  procédé  à double 
pont;  car,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Verneuil1 2,  par  le  seul 
fait  qu’on  remplit  de  charpie  les  incisions  latérales,  il  est  prouvé 
que  les  lambeaux  décollés  n’adhéraient  point  à la  voûte  par 
leurs  bords  externes , et  la  migration  de  la  muqueuse  palatine 
eût  été  impossible  sans  un  décollement  complet.  Dieffenbach 
opéra  six  malades  de  cette  manière  ; il  n’eut  qu’un  seul  succès, 
et  encore  l’obtint-il  dans  un  cas  où  la  division  postérieure  ne 
dépassait  pas  les  os  palatins. 

Velpeau  fit  une  autoplastie  pour  fermer  une  perforation  cau- 
sée par  un  coup  de  pistolet.  Il  tailla  dans  les  parties  molles  du 
palais  deux  rubans  de  tissus  longs  de  dix-huit  à trente  millimè- 
tres, ayant  la  forme  d’un  triangle  un  peu  allongé,  l’un  en  avant, 
l’autre  en  arrière  de  la  perforation,  longue  de  huit  lignes  (vingt- 
quatre  millimètres)  et  large  de  six  lignes  (dix-huit  millimètres). 
Disséqués  et  abaissés  l’un  vers  l’autre , réunis  à leur  sommet 
par  un  point  de  suture,  ces  lambeaux  laissent  chacun  une  plaie, 
qui  en  se  cicatrisant  resserrent  peu  à peu  la  fistule  dans  tous  les 
sens.  Le  succès  fut  complet. 


1 Chirurgische  Erfahrungen , 1834.  — Trad.  Verneuil.  Gaz  Hôp.,  1863. 
p.  403. 

2 Soc.  Chir.  Séance  du  23  septembre  1863. 
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Passavant  , de  Francfort , applique  un  procédé  analogue  dans 
deux  cas  de  perforations  accidentelles  larges  d’un  centimètre  à 
peu  près.  Il  prit  deux  lambeaux  triangulaires  adhérents  par 
leurs  bases  aux  bords  de  la  solution  de  continuité  ; ils  furent 
renversés  et  fixés  par  une  suture  au  pourtour  avivé  de  la  perfo- 
ration. Une  fois  cet  opérateur  obtient  une  guérison  incomplète  ; 
chez  le  second  patient  ce  fut  un  insuccès. 

Pancoast  détache  deux  lambeaux,  l’un  antérieur  à droite, 
l’autre  postérieur  à gauche  ; laissés  adhérents  au  voisinage  de 
l’ouverture,  ils  sont  réunis  par  deux  points  de  suture , dont  les 
anses  sont  fixés  sur  une  sonde  qui,  placée  dans  les  fosses  nasales, 
servait  aux  lambeaux  de  point  d’appui.  Faite  pour  une  perfora- 
tion d’origine  syphilitique,  l’opération  échoua.  Ce  procédé  fournit 
aussi  un  insuccès  à Diday,  de  Lyon,  qui  le  mit  en  œuvre  dans  un 
cas  pareil1. 

Botrel,  en  1850,  revient  au  procédé  de  Roux  qu’il  modifie  légè- 
rement. Il  avait  à fermer  une  perforation  suite  de  nécrose,  assez 
grande  pour  qu’on  pût  y mettre  l’extrémité  du  doigt.  Il  détacha 
deux  lambeaux  à base  postérieure  fixe  ; il  les  introduit  dans  l’ou- 
verture par  leur  bout  antérieur,  qu’une  anse  de  fil,  dont  les  chefs 
sortent  par  le  nez , attire  dans  la  cavité  nasale.  Six  jours  après 
la  suture  est  enlevée  ; la  réunion  était  faite  , sauf  sur  un  point 
où  il  restait  une  fistule  dans  laquelle  ce  n’était  qu’avec  peine  qu’on 
introduisait  une  épingle. 

Les  chirurgiens  anglais  assurèrent  d’une  manière  presque  cer- 
taine, par  leur  mode  d’opérer  imité  de  Dieffenbach,  le  succès  de 
la  restauration  de  la  voûte  palatine.  Ils  s’attaquent  surtout  aux 
difformités  congénitales. 

Avery  , chirurgien  de  Charing-Cross  Hospital,  opéra  en  1848 
des  divisions  complètes  du  palais  et  du  voile  ; on  voit  dans  le 
musée  de  l’hôpital  de  St-Georges  des  moules  représentant  des 
voûtes  palatines  avant  et  après  l’opération.  Avery  détachait  les 
lambeaux  à l’aide  de  rugines  diverses.  Toutes  ses  opérations 
doivent  avoir  réussi2. 

1 Compendium  de  chirurgie  pratique,  tome  III,  p.  739. 

2 Med.  Times  and  Gazette , febr.  8,  1862. 
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Pollock,  en  1856  et  dans  les  années  suivantes,  opéra  plusieurs 
divisions  congénitales , et  chaque  fois  avec  un  succès  complet. 
Ses  opérations  qui  ne  furent  publiées  que  plus  tard , se  firent 
presque  toutes  à la  Clinique  de  l’Hôpital  devant  un  public  d’é- 
lèves plus  ou  moins  nombreux.  Pollock  imitant  Avery , taillait 
deux  lambeaux  latéraux  comprenant  toute  l’épaisseur  des  par- 
ties molles  ; il  détachait  le  périoste  avec  un  fort  couteau  de  son 
invention , prétendant  qu’on  ménageait  mieux  ainsi  la  vitalité 
des  tissus , celle  en  particulier  du  périoste,  qu’en  employant  des 
instruments  mousses,  comme  les  rugines 4. 

Field,  depuis  1856  également,  recommande  les  lambeaux  pé- 
riostés.  Il  dit  que  l’idée  de  se  servir  du  périoste  dans  la  palato- 
plastie  ne  lui  appartient  pas  ; il  attribue  cette  pratique  à d’autres 
chirurgiens,  entr’autres  à Pollock1 2.  Cet  opérateur  fait  remarquer 
que  s’il  est  difficile  de  fermer  la  division  congénitale  du  palais , 
on  peut  cependant  y arriver.  La  raison  des  insuccès  dans  ce 
genre  d'opération , c’est  qu’on  veut  trop  obtenir  d’une  seule  fois, 
tandis  que  pour  réussir  il  ne  faut  chercher  à combler  ces  divi- 
sions que  par  plusieurs  restaurations  partielles  et  successives. 
11  cite  à ce  sujet  l'observation  qui  suit,  relative  à son  premier 
opéré. 

1°  Jeune  homme  de  19  ans.  Division  complète  du  palais  et  du  voile. 
La  fente  avait  un  pouce  de  largeur  en  arrière.  Le  12  mai,  la  staphylorrha- 
phie  et  l’ouranoplastie  sont  pratiquées  en  même  temps  ; hémorrhagie  con- 
sidérable; huit  points  de  suture.  Douze  jours  après  tous  les  fils  sont  en- 
levés. Le  voile  était  rétabli;  la  voûte  n’était  fermée  qu’en  avant  sur  un 
très  petit  espace  ; il  restait  une  large  perforation  dans  laquelle  on  pouvait 
mettre  le  doigt.  Le  20  juin,  seconde  opération  ; incisions  latérales,  le  pé- 
rioste est  autant  que  possible  détaché  des  os  ; trois  sutures  réunissent  les 
lambeaux  coupés  en  forme  de  pont  ; on  obtient  une  diminution  de  la 
fissure,  mais  il  fallut  encore  deux  séances  pour  l’oblitérer  entièrement; 

2°  En  1857,  Field  opère,  à l’aide  de  chloroforme,  une  jeune  fille  de  17 
ans , affectée  de  division  s taphÿlo -palatine  complète  ; réunion  du  voile 

1 Med.  Times  and  Gazette , febr.  8,  1862. 

* C’est  à tort,  on  le  voit,  que  les  auteurs  du  Compendium  attribuent  à 
Field  l'invention  de  l’uranoplastie  par  le  procédé  du  pont. 
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d’abord,  autoplastie  périostée  de  la  voûte  ensuite;  il  reste  une  petite 
fistule  ; 

3°  Femme  de  39  ans;  perforation  suite  de  nécrose,  d’un  pouce  de  lon- 
gueur sur  six  lignes  de  large.  Opérée  à trois  reprises,  et  chaque  fois  on  ne 
fermait  qu’un  tiers  à peu  près  de  l’ouverture  ; comme  résultat  final , il 
reste  trois  petits  pertuis  fistuleux  ayant  à peu  près  la  dimension  d’une 
tête  d’épingle1. 

Hulke  fit  en  1859  une  palatoplastie  avec  lambeaux  périostés 
taillés  à droite  et  à gauche,  adhérents  par  leurs  extrémités. 
Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

Homme  de  40  ans.  Bec-de-lièvre  opéré  et  guéri  dans  son  enfance.  La 
division  du  palais  était  complète  et  médiane  ; elle  était  large  d’un  demi- 
pouce  en  arrière,  tandis  qu’en  avant  elle  était  très  étroite,  linéaire,  et  se 
terminait  entre  la  canine  du  côté  droit  et  l’incisive  correspondante.  Le  17 
septembre  1859,  staphylorrhaphie  d’après  le  procédé  de  Fergusson  ; cinq 
sutures  métalliques  ; au  bout  de  sept  jours  tous  les  fils  étaient  enlevés,  et 
la  réussite  était  entière.  Le  7 janvier  1860 , uranoplastie  périostique  par 
lambeaux  latéraux,  détachés  de  l’os  avec  le  couteau  de  Pollock  ; les  lam- 
beaux tombent  naturellement  et  s’affrontent  sur  la  ligne  médiane  ; trois 
points  de  suture  métallique.  Ulcération,  section  des  tissus  par  le  fil  pos- 
térieur ; les  deux  autres  sont  enlevés  le  quatorzième  et  le  seizième  jour. 
Il  reste  une  petite  perforation  à l’union  du  voile  et  des  os  palatins*. 

Bowman  et  Fergusson  doivent  avoir  fait  aussi  des  palatoplas- 
ties  par  le  même  procédé. 

Ici  se  termine  ce  qu’on  peut  appeler  la  première  période  de 
l’uranoplastie.  Elle  commence  à Krimer,  à Roux,  et  va  jusqu’aux 
chirurgiens  anglais  que  je  viens  de  citer.  Les  résultats  obtenus 
par  ces  derniers  dans  la  restauration  des  difformités  et  des  per- 
forations du  palais  restèrent  inconnus  aux  praticiens  du  conti- 
nent, car  aucun  des  opérateurs  d’outre-Manche  ne  publia  de 
note  à ce  sujet.  En  France,  en  Allemagne,  on  ignorait  tout  à fait 
et  leurs  opérations  et  leurs  succès  ; aussi  leur  droit  de  priorité 
sur  l’uranoplastie  périostée  en  pont  a-t-elle  été  très  vivement 
contestée , surtout  par  les  Allemands.  Toutefois , et  malgré  la 

1 Med.  Times  and  Gazette,  jan.  18  and  25,  1862. 

* Med.  Times  and  Gazette,  aug.  31  and  dec.  7,  1861. 
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puissante  autorité  de  Sédillot,  il  me  semble  impossible  de  ne  pas 
admettre  qu’en  Angleterre  on  employait  des  lambeaux  latéraux 
comprenant  toute  l’épaisseur  des  parties  molles,  détachées  des 
os  avec  le  couteau  de  Pollock,  bien  avant  qu’on  ait  à nouveau 
créé  ce  procédé,  dont  la  première  idée  appartient  à Dieffenbach. 

A cette  époque  , sur  quatorze  autoplasties  du  palais  essayées 
en  France , on  ne  comptait  que  six  succès.  Aussi  les  chirurgiens 
les  plus  avancés  de  ce  pays  conseillaient-ils  de  remédier  aux  in- 
convénients des  divisions  congénitales  de  la  voûte  palatine  par 
la  staphylorrhaphie  suivie  de  l’application  d’un  obturateur.  Jo- 
bert  écrivait,  en  1859,  que  cette  manière  d’agir  est  de  beaucoup 
préférable  à celle  qui  consiste  à disséquer  la  muqueuse , et  à 
tenter  l’autoplastie  ; c’est  là , dit-il , une  mauvaise  opération , et 
les  lambeaux  tombent  en  gangrène1.  C’était,  en  effet,  l’issue  or- 
dinaire des  restaurations  faites  d’après  les  procédés  anciens.  On 
se  bornait  à suivre  l’exemple  de  Cloquet  qui  vantait  l’emploi  des 
cautérisations  avec  un  crayon  de  potasse  dans  les  petites  solu- 
tions de  continuité  du  palais 2.  Si  Von*  se  servait  du  bistouri , 
c’était  seulement  contre  les  perforations  peu  étendues  ; on  décol- 
lait les  bords  avivés , puis  on  les  réunissait  par  des  points  de 
suture  après  avoir  fait  tout  autour  quelques  incisions  libératri- 
ces s’il  y avait  trop  de  tension.  Dans  ces  cas,  Sédillot  se  ser- 
vait de  son  procédé  par  dédoublement  et  migration  du  lambeau  ; 
il  consiste  à inciser  obliquement  le  pourtour  de  la  perforation  , 
puis  à attendre  ; il  se  fait  par  la  cicatrisation  un  appel  vers  le 
centre  de  l’ouverture , et  l’on  peut  favoriser  ce  mouvement  de 
retrait  par  des  cautérisations  ; si  cette  simple  incision  oblique  du 
centre  vers  la  circonférence  ne  suffit  pas,  Sédillot  coupe  de  cha- 
que côté  les  tissus  jusqu’à  l’os , puis  se  servant  d’une  spatule  ou 

1 Journal  du  progrès  des  sciences  médicales,  t.  IV,  p.  89,  1859. 

* Académie  des  sciences,  février  1855.  Ce  chirurgien  touchait  l'angle 
du  voile  en  espaçant  les  séances  jle  dix,  quinze,  vingt  jours  et  plus.  Il  est 
l’auteur  de  cette  méthode  qui  lui  donna  quelques  succès.  Græfe  propose 
pour  atteindre  le  même  but  l’acide  chlorhydrique,  l'acide  sulfurique  et  la 
teinture  de  cantharides;  Vermek,  le  nitrate  d'argent;  Donigès,  le  fer 
chaud;  Benoît,  de  Montpellier,  le  nitrate  acide  de  mercure,  et  Nélaton, 
le  cautère  électrique. 
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bien  d’un  stylet , il  décolle  les  lambeaux , les  repousse  l’un  vers 
l’autre  et  les  abandonne  ; pendant  quelques  jours  il  s’oppose  à 
la  cicatrisation  des  plaies  latérales  ; la  réunion  se  fait  au  milieu, 
elle  se  resserre  et  la  perforation  se  ferme.  Ce  procédé  fut  appli- 
qué par  son  auteur  deux  fois  avec  succès  ; la  plus  longue  durée 
de  l’oblitération  a été  de  trois  mois  *. 

C’est  là  qu’on  en  était  sur  le 'continent,  quand  on  apprit  que 
cinq  opérations,  faites  en  France  par  un  nouveau  procédé, 
avaient  donné  cinq  guérisons. 

Ici  commence  pour  nous  la  seconde  période  historique  de 
l’uranoplastie. 

En  1858,  un  chirurgien  militaire  français , Baizeau  , publiait, 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux , un  cas  de  restauration  réussie  du 
palais  par  une  autoplastie  périostique  à double  pont.  Voici  ce  fait  : 

Un  soldat , âgé  de  80  ans , ayant  fait  une  chute , avait  eu  l’in- 
térieur de  la  bouche  blessé  par  un  morceau  de  bois,  qui.  déchira 
la  langue  et  pénétra  dans  les  fosses  nasales  après  avoir  troué  la 
voûte  palatine.  La  blessure  guérit  en  quinze  jours;  mais  il  res- 
tait une  perforation  arrondie  du  palais  de  8 millimètres  de  dia- 
mètre, et  située  sur  la  ligne  médiane  à 4 centimètres  en  arrière 
des  incisives.  Dix  ans  après  l’accident , Baizeau  fit  l’opération 
suivante.  De  chaque  côté  de  la  perforation,  parallèlement  à son 
axe  longitudinal , il  tailla  deux  lambeaux  qui  furent  détachés 
de  la  voûte  osseuse,  de  telle  sorte  qu’ils  restaient  adhérents  par 
leurs  extrémités,  en  avant  comme  en  arrière.  Une  étroite  ban- 
delette de  tissus  d’un  ou  deux  millimètres  de  largeur  fut  enlevée 
sur  le  pourtour  de  l’ouverture  du  palais , afin  d’aviver  les  bords 
internes  des  lambeaux  qu’on  réunit  sur  la  ligne  médiane.  La 
réunion  se  fit  partout , sauf  sur  un  point  de  suture  antérieure, 
où  il  resta  une  petite  fistule  qui  se  ferma  après  trois  légères 
cautérisations  avec  le  fer  rouge. 

En  1860 , Baizeau  pratiqua  de  nouveau  deux  opérations  ; la 
première  réussit , la  seconde  échoua  ; le  chirurgien  n’avait-  pas 
attendu  l’entière  cicatrisation  de  l’ulcération  qui  envahit  la 


Société  de  Chirurgie , 13  nov.  1861. 
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voûte;  un  des  lambeaux  disparut,  laissant  une  ouverture  plus 
grande  qu’avant  l’opération. 

Le  31  juillet  1861,  M.  Gosselin  présenta  à la  Société  de  Chi- 
rurgie un  malade  guéri,  par  une  autoplastie  périostique  à dou- 
ble pont , d’une  perforation  dont  les  bords  étaient  si  sensibles, 
qu’aucun  obturateur  ne  pouvait  être  porté  ; c’était  la  quatrième 
opération  de  ce  genre  ; M.  Gosselin  avait  employé  la  suture  mé- 
tallique, il  avait  placé  cinq  fils  d’argent  serrés  au  moyen  des 
tubes  de  Galli.  La  réunion  se  fit  parfaitement.  Dans  cette  même 
séance,  M.  Verneuil  fit  savoir  qu’il  avait  eu  récemment  l’occa- 
sion de  rétablir  une  voûte  palatine  presqu’entière  ; le  succès 
parut  d’abord  complet  ; pendant  un  mois  la  réunion  se  maintint, 
mais  les  bords  se  désunirent  insensiblement,  de  sorte  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  les  lambeaux  avaient  repris  leur  place 
primitive.  Le  30  août  de  la  même  année , M.  Gosselin  opérait 
avec  succès , en  imitant  Baizeau , un  second  malade  atteint  de 
perforation  du  palais. 

Nous  avons  montré  plus  haut  que  les  Anglais  comblaient  les 
fissures  palatines  âvec  des  lambeaux  périostés,  sans  qu’ils  aient 
rendu  public  un  procédé  dont  ils  ont  plus  tard  réclamé  l’inven- 
tion. Or,  nous  devons  encore  constater  que  les  succès  obtenus 
par  Baizeau,  peu  connus  en  France,  étaient,  malgré  de  nom- 
breuses relations  scientifiques,  ignorés  à l’étranger. 

Langenbeck  dans  une  autoplastie  du  palais,  avait  eu  recours 
à la  réunion  de  deux  lambeaux , formés  aux  dépens  de  la  mu- 
queuse palatine  seule,  décollés  et  mobilisés  par  des  incisions 
latérales  ; or,  ces  lambeaux  s’étaient  gangrenés,  et  le  professeur 
de  Berlin  avait  renoncé  à toute  nouvelle  tentative  de  ce  genre. 
En  1860,  Langenbeck  pensa  qu’on  augmenterait  la  résistance 
des  tissus  déplacés,  si  l’on  détachait  toute  l’épaisseur  des  parties 
molles,  le  périoste  compris  ; la  circulation  du  sang  dans  les  lam- 
beaux serait  mieux  garantie , et  quant  à la  nécrose  des  parties 
dénudées  de  la  voûte , il  estimait  qu’elle  n’était  point  à redou- 
ter. Langenbeck  émit  ces  idées  en  1860  dans  les  Archives  de 
clinique  chirurgicale.  Il  insistait  sur  la  conservation  du  périoste, 
qui  devait,  selon  lui,  reproduire  une  voûte  osseuse;  c’était  là, 
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disons-le,  qu’était  à ses  yeux  le  grand  avantage  et  la  supériorité 
de  son  procédé.  Plus  tard,  ce  chirurgien  attira  l’attention  du 
public  médical  français  en  publiant , dans  les  Archives  géné- 
rales de  médecine  en  1862 , un  mémoire  sur  l’uranoplastie  par 
décollement  avec  transplantation  de  la  muqueuse  et  du  périoste 
du  palais  *. 

Le  chirurgien  américain  Warren  prétend  que  la  méthode  de 
Langenbeck  offre  une  parfaite  similitude  avec  le  mode  opéra- 
toire qu’il  avait  mis  en  usage  lui-même  dès  vingt  ans  aupara- 
vant ; bien  que  son  mémoire  de  1843  fût  muet  sur  la  question 
de  la  conservation  du  périoste,  Warren  cherche  à établir  qu’elle 
s’y  trouvait  implicitement  résolue  ; il  fait  ressortir  l'adhérence 
intime  de  la  muqueuse  à la  couche  périostique  et  la  difficulté 
extrême  qu’offre  une  séparation  exacte  des  tissus1 2. 

Ce  chirurgien  détachait  les  parties  molles  du  palais  à l’aide 
d’un  long  bistouri  à double  tranchant  et  courbe  sur  le  plat.  11 
faisait  remarquer  que  plus  on  se  rapprochait  du  bord  posté- 
rieur de  l’os  palatin,  plus  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  percer 
la  muqueuse  d’un  coup  de  bistouri.  Les  bords  de  la  fente  avivés, 
il  appliquait  les  sutures  3. 

La  publication  de  ce  travail  souleva  des  contestations  de 
priorité.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  débat,  qui  n’offre 
aucun  intérêt.  Disons  seulement  que  des  renseignements  qui 
précèdent,  il  résulte  pour  nous  que  si  M.  Verneuil  a pu  dire  4 
avec  raison  que  la  staphylorrhaphie  paraît  avoir  été  découverte 
quatre  fois  au  moins , la  palatoplastie  n’est  pas  moins  riche  en 
inventeurs.  Dieffenbach,  Avery,  Baizeau,  Langenbeck,  ont  des 

1 Dans  un  second  mémoire  sur  l’uranoplastie,  Langenbeck  dit,  page  16  : 
« méthode  n’a  pas  d’autre  prétention  que  d’avoir  imaginé  l’arrache- 
» ment  du  périoste;  je  savais  assez  que  Dieffenbach  et  Field  s’étaient 
» déjà  servis  des  mêmes  incisions  latérales  pour  tailler  leurs  lambeaux 
» muqueux.  » 

2 Amer,  journ.  of  med.  sc.,  octobre  1863.  Etude  sur  l’uranoplastie , 
J.  Ehrmann.  p.  15,  1808. 

3 Langenbeck  1er  Mémoire  sur  l’uranoplastie , p.  230. 

4 Société  de  Chirurgie,  séance  du  20  novembre  1861. 
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droits  presqu’égaux  à la  paternité  du  meilleur  mode  de  répara- 
tion des  fissures  du  palais. 

Lorsqu’on  sait  que  la  plus  grande  épaisseur  des  parties  molles 
de  la  voûte  est  de  six  millimètres  environ,  et  qu’elle  est  presque 
partout  de  deux,  de  trois  millimètres,  il  paraît  bien  difficile 
d’admettre  que,  la  supériorité  des  lambeaux  latéraux  étant 
admise  par  les  chirurgiens,  il  ne  soit  arrivé  à plusieurs  l’idée  de 
détacher  le  périoste  ; il  est  en  effet  plus  facile  de  décoller  toutes 
les  parties  molles  du  palais  que  d’en  séparer  la  muqueuse  seule- 
ment. La  crainte  d’une  exfoliation  des  os  dénudés  ne  peut  avoir 
retenu  des  opérateurs  comme  ceux  que  nous  avons  cités.  Nous 
verrons  plus  loin  ce  qu’il  faut  penser  de  la  possibilité  d’une 
régénération  osseuse  du  palais  par  le  périoste  déplacé. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’invention  de  la  palatoplastie  actuelle 
n’appartient  ni  à Baizeau  ni  à Langenbeck,  c’est  du  moins  à ces 
deux  chirurgiens  qu’appartient  le  mérite  de  l’avoir  popularisée, 
en  montrant  à chacun  tout  le  parti  qu’on  pouvait  tirer  du  pro- 
cédé par  décollement  latéral. 

Langenbeck  fit  connaître  en  1862  1 cinq  cas  d’uranoplastie 
périostée  ; je  les  reproduis  en  les  résumant. 

Obs.  I.  Garçon  de  treize  ans  et  demi.  Bec-de-lièvre  gauche  avec  divi- 
sion complète  du  palais  et  du  voile.  La  lèvre  avait  été  opérée  sans  succès  à 
la  naissance,  mais  avec  un  résultat  parfait  à l’âge  de  deux  ans.  La  fissure 
communiquait  avec  la  cavité  nasale  gauche  ; la  cavité  droite  était  fermée 
par  le  vomer.  La  largeur  de  la  fente  était  en  arrière  de  23  millimètres, 
tandis  qu’en  avant  elle  n’en  avait  que  5.  La  staphylorrhaphie  fut  prati- 
quée le  6 février  1861  ; elle  réussit.  Le  malade  bien  remis,  le  11  mai  1861, 
uranoplastie;  les  incisions  latérales  faites,  le  périoste  détaché,  cinq 
points  de  suture;  le  3e  jour,  mouvement  fébrile;  pharyngite;  le  8e,  la 
première  suture  est  enlevée;  le  12e,  c’est  le  tour  des  deux  suivantes,  et  le 
14e,  de  la  dernière.  Quatre  semaines  après  l’opération,  le  palais  avait  sa 
forme  et  sa  coloration  naturelles.  La  fissure  était  en  grande  partie  com- 
blée par  une  reproduction  osseuse.. 

Obs.  II.  Fille  de 24  ans.  Bec-de-lièvre  à gauche,  opéré  dans  l’enfance; 
il  reste  une  division  complète  de  la  voûte  et  du  voile  ; elle  a deux  pouces 


1 Deutsche  Klinik,  1 et  15,  1862. 
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et  demi  (75  millim.)  de  long;  sa  largeur  est  d’un  pouce  et  quart  (38 
millim.)  entre  les  palatins,  et  de  demi-pouce  (15  millim.)  en  avant l.  Sta- 
phylorrhaphie  et  palatoplastie  dans  une  même  séance.  Oblitération  com- 
plète avec  ossification  de  la  division  du  palais,  mais  la  réunion  du  voile 
échoua. 

Obs.  IÏI.  Jeune  fille  de  16  ans.  Pas  de  bec-de-lièvre;  arcade  alvéolaire 
intacte;  division  du  voile  et  des  palatins  seulement.  Staphylorrhaphie  et 
uranoplastie  en  même  temps.  Insuccès  complet.  La  fente  fut  seulement 
rétrécie  des  deux  tiers. 

Obs.  IV.  Fille  de  25  ans.  Division  postérieure  du  palais  et  du  voile. 
Uranoplastie  deux  ans  après  la  staphylorrhaphie  faite  avec  succès 
Oblitération  de  la  voûte  avec  persistance  d’un  pertuis  fistuleux. 

Obs.  V.  Fille  de  22  ans.  Fissure  antérieure  par  absence  de  l’os  incisif 
gauche;  parties  postérieures  du  palais  bien  conformées.  Dissection  de 
quatre  lambeaux.  Succès:  ossification. 

A ces  faits  que  je  cite,  parce  qu’ils  expliquent  la  manière 
d’agir  et  de  penser  du  chirurgien  de  Berlin , ajoutons  les  deux 
suivants  concernant  un  homme  de  22  ans  et  une  femme  de  26, 
chez  lesquels  l’uranoplastie  fut  faite  avec  succès  après  la  réus- 
site de  la  staphylorrhaphie;  guérison  complète,  quoique  chez  la 
dernière  il  y eut  absence  des  apophyses  palatines. 

En  résumé , sur  sept  opérations  on  compte  quatre  succès 
complets  ; une  fois , l’uranoplastie  réussit , mais  la  staphy- 
lorrhaphie faite  en  même  temps  échoua  (obs.  II).  Dans  un  cas 
de  division  postérieure  du  palais  et  du  voile , insuccès  complet 
(obs.  ni).  Une  division  postérieure  guérit,  mais  avec  persistance 
d’une  fistule.  Nous  examinerons  plus  loin  la  cause  de  ces  échecs, 
et  nous  discuterons  la  manière  de  les  prévenir.  Notons  que 
quatre  fois  Langenbeck  dit  avoir  obtenu  une  oblitération  os- 
seuse. 

Billroth  a publié  en  1862  quelques  cas  de  palatoplastie  pé- 
riostée 2.  Il  dit  que  déjà  depuis  quelque  temps , il  a pratiqué 
la  staphylorrhaphie  chez  les  enfants.  En  1859 , il  a fait  cette 
opération  sur  un  nouveau-né  de  6 mois , en  même  temps  que  la 

1 Tous  ces  chiffres  nous  paraissent  exagérés. 

* Archiv.  f.  Klin.  Chir.,  n,  p.  650,  1862. 
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restauration  du  bec-de-lièvre  ; la  réunion  de  la  lèvre  réussit, 
mais  non  pas  celle  du  voile.  En  1860,  une  seconde  opération 
semblable  se  termina  par  un  échec.  C’est  alors  que  Billroth  ré- 
solut d’agrandir  le  champ  de  l’uranoplastie  en  l’appliquant  aux 
petits  enfants  affectés  de  difformités  congénitales  du  palais. 

Obs.  I.  Enfant  âgé  de  28  semaines.  Double  bec-de-lièvre;  division 
latérale  gauche  complète  du  palais , de  8 millim.  de  large  en  arrière,  de 
5 en  avant.  Le  12  septembre  1861,  staphylorrhaphie  et  palatoplastie;  la 
partie  inférieure  seule  du  voile  se  réunit,  toutefois  les  lambeaux  détachés 
du  palais  ne  s’éloignèrent  pas  trop  l’un  de  l'autre.  Le  12  octobre,  opéra- 
tion du  bec-de-lièvre  qui  réussit  avec  une  légère  encoche;  lorsqu'on 
rapporta  l’enfant  à la  clinique,  en  janvier  1862 , les  parties  divisées 
s’étaient  rapprochées,  et  la  fente  du  palais  n’avait  que  16  millim.  de  long 
sur  un  seul  de  large.  Le  18  janvier,  nouvelle  autoplastie  périostée.  Le  3 
février,  restauration  de  l’encoche  de  la  lèvre.  Excellent  résultat.  Le  nou- 
veau palais  était  plus  épais  au  milieu  que  sur  les  côtés,  et  l’on  sentait 
qu’il  s’ossifiait. 

Obs.  II.  Fillette  âgée  de  30  mois.  Bec-de-lièvre  gauche  avec  division 
staphylo-palatine  complète.  Lèvre  restaurée  après  la  naissance.  La  fente 
du  palais  était  large  en  arrière  de  12  millim.,  et  linéaire  en  avant.  Le  8 
février  1862,  uranoplastie  et  staphylorrhaphie.  Guérison  de  la  partie 
antérieure  de  la  fissure  ; en  arrière  on  obtint  seulement  une  diminution 
de  sa  largeur;  une  nouvelle  opération  pouvait  donc  être  tentée  avec  de 
meilleures  chances  de  succès. 

Otto  Weber  opère  en  août  1861  un  enfant  de  six  semaines, 
chez  lequel  la  fissure  de  la  voûte  fut  seule  fermée , la  staphy- 
lorrhaphie faite  dans  la  même  séance  ayant  échoué.  L’enfant 
mourut  de  pneumonie  le  vingtième  jour. 

Passavant  de  Francfort  écrit  en  1862 1 un  travail  fort  intéres- 
sant sur  Y opération  de  la  division  congénitale  complète  du  pa- 
lais et  du  bec-de-lièvre  compliqué.  Ce  chirurgien  dit  avoir  opéré 
22  malades  atteints  de  cette  difformité  ; c’est  dans  quelques  cas 
seulement  qu’il  a obtenu  un  succès  complet.  Il  commence  tou- 
jours par  réunir  le  voile.  Passavant  se  sert  pour  les  sutures  de  fil 
de  soie  de  Florence.  Il  n’a  jamais  vu  d’oblitération  osseuse.  Pour 


1 Archiv  der  Heilk.,  3 et  4,  1862. 
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détacher  les  parties  molles , l’opérateur  allemand  recommande 
un  couteau  mousse , arrondi  à son  extrémité  et  recourbé  sur  le 
plat.  Afin  d’éviter  le  sphacèle  des  lambeaux,  ce  qui  peut  arriver 
dans  les  autoplasties  étendues , il  les  taille  larges  et  courts , se 
contentant  de  fermer  tout  d’abord  une  partie  seulement  de  la 
voûte,  remettant  à des  opérations  ultérieures  l’oblitération  com- 
plète de  la  fissure.  Dans  deux  cas,  Passavant  fut  obligé  de  faire 
deux  fois  la  stapbylorrhaphie  et  cinq  opérations  d’uranoplastie  ; 
comme  résultat  final,  il  restait  encore  de  petites  fistules  qui 
guérirent  par  la  cautérisation. 

On  ne  s’occupait  guère  en  France  des  divisions  congénitales 
du  palais,  lorsque  Sédillot  fit  connaître  une  opération  de 
staphylo-uranoplastie  qu’il  avait  faite  en  1863  avec  un  superbe 
succès  *.  Voici  le  résumé  de  cette  autoplastie  : 

Garçon  âgé  de  13  ans.  Bec-de-lièvre  double,  division  complète  du  pa- 
lais et  du  voile.  Lèvre  opérée  à trois  mois  ; réunion  manquée  à gauche. 
Le  vomer  est  adhérent  en  avant  à la  demi-voûte  palatine  droite , tandis 
qu'à  gauche  la  fissure  est  complète.  Largeur  de  la  fente  en  arrière,  0,017  ; 
en  avant , 0,008.  — Le  13  mai  1863 , uranoplastie  depuis  la  première 
petite  molaire  jusqu’à  l’origine  du  voile;  trois  points  de  suture  avee  du 
fil  ciré  laissés  en  place  pendant  cinq  jours.  Les  lambeaux  sont  repoussés 
en  dedans  avec  des  bourdonnets  de  charpie  introduits  entre  leurs  bords 
externes  et  la  voûte  pour  obvier  à la  rupture  imminente  de  la  réunion 
médiane,  tirée  en  dehors  par  la  cicatrisation  des  parties  détachées.  — 
Le  30  mai,  occlusion  du  reste  de  la  fissure  en  arrière  et  staphylorrha- 
phie  ; on  place  cinq  fils  qui  étaient  tous  enlevés  le  septième  jour.  Tout  est 
réuni  sauf  la  luette.  — Le  15  juin,  avivement  et  réunion  des  deux  moi- 
tiés de  la  luette;  deux  fils  ; réussite.  — Le  23  juin,  opération  du  bec-de- 
lièvre  gauche , le  malade  étant  chloroformé  : guérison.  — Le  26  août, 
oblitération  de  l’ouverture  antérieure  de  la  voûte  à partir  de  la  première 
petite  molaire  ; cette  fente,  située  en  arrière  de  l’os  incisif,  a 8 millim.  de 
largeur  sur  un  centimètre  de  longueur.  Les  deux  lambeaux  manquaient 
de  point  d’appui  en  avant  ; les  fils  des  deux  points  de  suture  antérieurs 
sont  engagés  par  la  fissure  bucco-nasale  dans  la  narine  gauche,  au- 
dessous  de  laquelle  ils  sont  enroulés  autour  d’un  bâtonnet  transversal. 
Les  lambeaux  sont  ainsi  maintenus  dans  la  position  horizontale,  en  con- 

1 Gaz.  hebd.,  janvier  1864. 
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tact  avec  les  bords  internes  saignants  de  la  perforation.  Série  d’accidents 
provenant  de  ce  que  les  lambeaux  manquaient  en  avant  d’un  point 
d'appui  suffisant,  l’os  incisif  étant  isolé.  Réunion  secondaire,  sauf  sur  un 
point  à gauche  où  la  retraite  des  tissus  laisse  une  petite  fistule.  — Le  18 
septembre , restauration  du  bec-de-lièvre  droit  mal  opéré  et  mal  réussi 
peu  après  la  naissance.  Le  28  septembre,  six  opérations  ayant  donc  été 
faites,  la  guérison  était  complète.  La  lèvre  est  parfaitement  reformée, 
haute,  épaisse  et  solide.  La  voûte  est  entière , régulière  ; il  ne  reste  en 
avant  qu’une  fente  linéaire  longue  d’un  centimètre , s’ouvrant  dans  la 
fosse  nasale  gauche  correspondante. 

C’est  par  le  récit  de  cette  belle  opération  que  nous  terminons 
l’exposé  historique  de  la  question  qui  nous  occupe.  Il  ressort  de 
tout  ce  qui  précède , que  si  l’autoplastie  du  palais  date  déjà  de 
1824,  elle  n’est  en  réalité  âgée  que  de  dix  ans. 

Les  chirurgiens  français  se  sont  occupés  de  l’oblitération  des 
perforations  accidentelles  de  la  voûte  palatine;  la  chirurgie  alle- 
mande s’est  surtout  appliquée  à restaurer  les  difformités  con- 
génitales du  palais.  Nous  attirons  l’attention  tout  particulière- 
ment sur  les  opérations  de  Billroth,  de  Weber,  pratiquées  sur 
des  enfants  âgés  de  six  semaines  à deux  ans  et  demi.  Faisons 
remarquer  en  outre  que  le  premier  de  ces  chirurgiens  fit  en 
1865  une  staphylo-uranoplastie  chez  un  enfant  de  dix -huit 
mois  qui,  pendant  tout  le  cours  de  l’opération,  fut  maintenu 
anesthésié  par  le  chloroforme.  En  France,  nous  ne  voyons  que 
de  rares  exemples,  à notre  connaissance  du  moins,  de  pala- 
toplastie  dans  les  malformations  de  naissance,  et  cela  seule- 
ment chez  des  adultes.  Ni  Guersant  dans  sa  chirurgie  des  en- 
fants, ni  Giraldès  dans  ses  excellentes  leçons  sur  les  maladies 
chirurgicales  des  enfants,  ni  Bouisson  dans  l’article  « bec-de- 
lièvre  » du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales , 
pas  plus  que  Guersant  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques , ne  parlent  de  la  possibilité  d’une  interven- 
tion active  de  l’art  dans  les  divisions  du  palais. 

Ce  n’est  point  pour  établir  une  érudition  facile  que  nous 
avons  rassemblé  les  observations  qui  précèdent.  Si  nous  l’avons 
fait,  c’est  dans  le  but  de  montrer  toutes  les  ressources  que 
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l’uranoplastie  offre  aux  malades  comme  aux  chirurgiens.  Nous 
chercherons  à prouver  plus  loin  que  les  échecs  sont  dus,  non 
pas  au  procédé  lui-même , mais  aux  fautes  commises  dans  son 
application. 


III 

AGE  AUQUEL  IL  CONVIENT  D’OPÉRER 


L’uranoplastie,  ayant  tous  les  caractères  d’une  opération 
d’urgence,  devrait  toujours  être  pratiquée  sur  les  nouveau-nés. 

Mais,  si  l’on  réfléchit  au  nombre  restreint  de  restaurations 
palatines  faites  chez  de  jeunes  enfants  et  chez  des  nouveau-nés, 
et  si  l’on  note  que  les  seuls  cas  de  mort  survenus  à la  suite  d’une 
opération  de  ce  genre  ont  pour  objet  des  enfants  du  premier 
âge,  il  faudra  conclure  que  l’uranoplastie  est  moins  bénigne  ici 
que  chez  les  adultes.  Tel  est  bien  notre  avis. 

M.  Ehrmann  est  d’une  opinion  contraire  ; cependant  il  admet 
qu’on  ne  doit  pas  opérer  au-dessous  de  deux  ans,  à moins,  dit-il, 
qu’il  ne  s’agisse  d’un  sujet  se  trouvant  dans  des  conditions 
toutes  particulières  de  santé  générale  et  de  vigueur. 

Otto  Weber  conseille  d’attendre  que  les  enfants  puissent 
prendre  une  nourriture  solide  et  variée.  Ce  chirurgien  a opéré 
avec  succès  en  1859  un  enfant  de  six  semaines,  affecté  de  bec-de- 
lièvre  latéral  droit  avec  fissure  antérieure  incomplète  du  palais  ; 
les  os  incisifs  étaient  tous  deux  adhérents  au  maxillaire  gauche; 
la  division  du  palais  était  longue  de  sept  lignes,  dont  trois  entre 
les  bords  alvéolaires  et  quatre  entre  les  apophyses  palatines.  Il 


30  - 


rapprocha  et  réunit  les  bords  de  la  fissure  osseuse  par  deux 
points  de  suture  métallique;  un  fil  de  soie,  passé  dans  la  fibro- 
muqueuse  avivée  de  l’extrémité  des  arcades  alvéolaires , mit  en 
contact  les  tissus  saignants.  L’enfant  fut  ainsi  débarrassé  de  sa 
difformité. 

Plus  tard,  le  26  août  1861,  on  vint  présenter  au  même  chirur- 
gien une  petite  fille  née  peu  de  jours  auparavant  avec  un  bec-de- 
lièvre  double  et  une  division  latérale  du  palais.  L’enfant  pouvait 
prendre  le  sein , ce  qui  engagea  Otto  Weber  à laisser  passer, 
sans  intervenir,  les  quatre  premières  semaines.  La  lèvre  n’était 
divisée  à gauche  que  sur  la  moitié  de  sa  hauteur,  tandis  qu’à 
droite  la  fente  labiale  se  continuait  avec  la  fissure  palatine. 
Celle-ci  était  complète , large  de  trois  lignes  et  demie  en  avant 
et  de  six  lignes  en  arrière,  de  telle  sorte  qu’on  pouvait  passer  le 
petit  doigt  dans  toute  l’étendue  de  la  solution  de  continuité. 
L’uranoplastie  et  la  staphylorrhaphie  furent  faites  dans  la  même 
séance  ; il  y eut  trois  fils  pour  le  voile  et  trois  aussi  pour  réunir  les 
lambeaux  détachés  du  palais.  Serrés  par  les  doigts  des  aides,  les 
os  arrivaient  en  contact;  ils  furent  maintenus  ainsi  par  une  forte 
suture  métallique  passée  à travers  les  faces  saignantes  des  re- 
bords alvéolaires. 

L’alimentation  fut  faite  au  moyen  d’une  bouteille  dont  le  col, 
coiffé  d’une  ampoule  de  caoutchouc , était  placé  avec  soin  entre 
les  lèvres  et  non  dans  l’intérieur  de  la  bouche.  Pas  de  réaction  ; 
sommeil.  Le  quatrième  jour,  on  enlève  deux  fils,  un  sur  le  voile, 
l’autre  sur  le  palais;  le  septième  jour,  Weber  ôta  les  derniers;  la 
réunion  est  complète  partout.  Le  lendemain  le  voile  se  déchira; 
ses  bords  se  mirent  à suppurer  ; toutes  les  parties  réunies  se  sé- 
parèrent , sauf  celles  correspondant  aux  apophyses  palatines  et 
à l’arcade  alvéolaire , qui  restèrent  soudées  entre  elles.  Onze 
jours  après  l’opération,  la  mère  voulut  rentrer  chez  elle  avec 
sa  fille.  Le  voyage  fut  long  ;_  l’enfant  se  mit  à tousser  et  suc- 
comba le  13  septembre,  à une  broncho-pneumonie,  vingt  jours 
après  avoir  été  opéré. 

Weber  est  convaincu  que  sans  l’impatience  de  la  mère,  l’en- 
fant n’aurait  pas  contracté  la  maladie  qui  le  fit  périr  et  l’opéra- 
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tion  eût  donné  un  demi-succès,  c’est-à-dire  l’entière  guérison  de 
la  fente  palatine.  Il  résulte  d’ailleurs  de  cette  observation  que 
l’uranoplastie  ne  fait  courir  aucun  danger  immédiat  à la  vie  des 
nouveau-nés.  Otto  Weber  est  disposé  à croire  que  la  décom- 
position du  lait  qui  reste  adhérent  aux  fils  peut  exercer  une 
influence  fâcheuse  sur  la  réunion  des  tissus,  dont  il  provoquerait 
la  suppuration  *. 

Billroth  a opéré  cinq  enfants,  dont  le  plus  âgé  avait  deux  ans 
et  demi , tous  affectés  de  division  congénitale  du  palais.  Il  eut 
une  mort , deux  insuccès , une  guérison  incomplète  ; un  seul  des 
petits  patients  guérit  entièrement,  mais  sans  amélioration  no- 
table de  la  parole.  L’habile  opérateur  de  Vienne  avoue  que  ce 
résultat  ne  l’a  pas  encouragé  à réitérer  cette  difficile  opération. 

Voici  le  résumé  des  cas  qui  lui  appartiennent  : 

1°  Petit  garçon  âgé  de  vingt-huit  semaines,  opéré  en  automne 
1861.  Double  bec-de-lièvre  avec  division  latérale  gauche  du  pa- 
lais, large  de  cinq  millimètres  en  avant,  de  huit  en  arrière  et 
longue  de  trente-cinq  ; division  médiane  du  voile.  — Urano- 
plastie  et  staphylorrhaphie  faites  avec  un  plein  succès  dans  la 
même  séance.  L’enfant  fut  revu  trois  ans  plus  tard  ; la  voûte  et 
le  voile  sont  si  bien  rétablis  que  ce  n’est  qu’avec  peine  qu’on 
peut  constater  une  légère  déviation  de  l’état  normal.  Le  petit 
garçon  parle  de  manière  à se  faire  parfaitement  comprendre  de 
chacun;  toutefois,  le  timbre  de  la  voix  est  le  même  qu’avant  la 
restauration  du  palais.  Dans  ce  cas , l’opération  faite  de  bonne 
heure  n’a  pas  donné  de  meilleur  résultat  que  si  elle  eût  été  pra- 
tiquée plus  tard1  2. 

2°  En  1865,  vigoureuse  petite  fille  âgée  d’un  an.  Billroth  com- 
mence par  la  staphylorrhaphie , qui  réussit  ; puis  il  fit  l’urano- 
plastie,  cette  dernière  opération  ne  réussit  pas  entièrement,  car 
la  fissure  palatine  était  si  large  en  avant  qu’elle  ne  put  être 

1 Archiv.  f.  Klin.  Chir.  1863,  T.  IV,  p.  300.  Uranoplastik  bei  g'anz 
kleinen  Kindern,  von  Otto  Weber. 

* Nous  verrons,  en  effet,  que  la  reconstitution  de  la  voûte  et  du  voile 
ne  suffit  pas  toujours  pour  rendre  à la  voix  son  timbre  normal. 
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comblée.  Jusqu’à  présent  le  langage  ne  s’est  pas  amélioré; 
l’avenir  dira  si  la  solution  de  continuité  qui  reste  se  fermera 
d’elle-même. 

3°  Petit  garçon  âgé  de  huit  semaines.  Uranoplastie  ; les  lam- 
beaux se  désunissent  et  il  ne  resta  aucune  trace  de  l’opération. 

4°  Fillette  âgée  de  deux  ans  et  demi.  Uranoplastie  et  staphy- 
lorrhaphie  dans  une  même  séance  ; insuccès  complet. 

5°  Un  enfant  de  quatorze  jours  mourut  de  pneumonie  douze 
jours  après  l’uranoplastie  ; les  tissus  réunis  se  séparèrent  par- 
tout *. 

Simon  a fait  des  uranoplasties  sur  trois  enfants  en  bas  âge.  Il 
opéra,  en  1863,  un  petit  garçon  de  deux  ans  et  deux  mois,  por- 
teur d’une  division  postérieure  incomplète  du  palais  et  du  voile  ; 
le  patient  mourut  dix  jours  après  l’opération  de  septicémie,  résul- 
tant de  la  gangrène  d’un  des  lambeaux.  Ce  chirurgien  fit  l’ura- 
noplastie  à une  petite  fille  de  quatre  ans,  affectée  de  division  la- 
térale du  palais  et  médiane  du  voile  ; la  guérison  de  la  fissure 
palatine  fut  complète  ; la  staphylorrhaphie  fut  renvoyée  à une 
époque  plus  éloignée  ; la  voix  était  toujours  nasonnée. 

Le  même  opérateur  a pratiqué  des  restaurations  de  la  voûte 
palatine  sur  des  sujets  qui  n’avaient  pas  encore  atteint  l’âge  d’un 
an.  Voici  ces  trois  cas. 

1°  Enfant  de  quinze  jours.  — 1863.  — Double  bec-de-lièvre, 
avec  division  bilatérale  du  palais  d’un  demi-centimètre  de  lar- 
geur. Uranoplastie  et  staphylorrhaphie  dans  la  même  séance. 
Sept  fils  enlevés  le  troisième  et  le  quatrième  jour.  Guérison  du 
palais.  Désunion  du  voile.  Sortie  de  l’hôpital  au  dixième  jour. 
L’enfant  meurt  de  bronchite  quatorze  jours  après  sa  rentrée  chez 
lui,  le  quarantième  jour  de  son  existence. 

2°  Enfant  de  neuf  mois.  — 1864.  — Division  bilatérale  du  pa- 
lais, avec  double  bec-de-lièvre  compliqué  de  saillie  des  os  inci- 
sifs. Uranoplastie;  quatre  fils.  Au  dixième  jour,  tout  se  déchire; 
mais  les  bords  séparés  étaient  cependant  restés  si  rapprochés, 

1 Archiv.  f.  Klin.  Chir.  1862,  T.  II,  p.  658.  Uranoplastische  Opera- 
tionen.  — Id.  1869,  T.  X,  p.  154.  Chirurgische  Erfahrungen,  Billroth. 
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que , douze  jours  après  l’opération , ils  peuvent  être  maintenus 
affrontés  par  trois  points  de  suture,  sans  incisions  latérales.  Six 
semaines  plus  tard,  restauration  de  la  lèvre.  Excellente  influence 
de  l’opération  sur  l’état  général  ; santé  florissante  remplaçant  un 
état  misérable. 

3°  Enfant  de  vingt  semaines.  — 1865.  — Fissure  postérieure 
du  palais,  avec  conservation  de  l’arcade  dentaire,  et  division  du 
voile.  Uranoplastie  osseuse.  De  l’angle  antérieur  de  la  fente, 
incision  d’un  centimètre  de  longueur,  intéressant  l’os  ; incisions 
latérales  comprenant  aussi  les  os  ; trois  fils,  dont  deux  à travers 
les  fragments  osseux;  sutures  enlevées  le  troisième  jour.  Insuc- 
cès complet. 

En  somme  : une  mort,  un  échec,  un  succès. 

Je  rapporterai  plus  loin  l’observation  d’un  nouveau-né  âgé  de 
six  joùrs  auquel  je  fis  l’uranoplastie  ; il  mourut  huit  jours  après 
l’opération  ; pendant  quelque  temps  je  pus  croire  au  succès,  mais 
la  réunion  des  lambeaux  se  déchira,  s’ulcéra,  et  le  petit  opéré, 
pris  de  diarrhée  et  de  vomissements,  tomba  rapidement  dans  le 
marasme  ; il  mourut  après  avoir  perdu  890  grammes  de  son 
poids  initial. 

La  question  de  l’opportunité  de  l’uranoplastie  chez  les  enfants 
du  premier  âge  n’est  pas  facile  à résoudre. 

L’opération  réussit  moins  sur  les  nouveau-nés  que  chez  les 
adultes  ; elle  présente  parfois  chez  les  premiers  un  caractère  de 
gravité  qu’elle  n’a  jamais  chez  les  seconds.  C’est  ce  qui  ressort 
des  faits  que  je  viens  de  citer. 

Mais  les  enfants  affectés  de  division  complète  du  palais  et  du 
voile  courent  de  nombreuses  chances  de  mort , chances^,  qui  ne 
sont  guère  augmentées  par  l’opération,  mais  que  celle-ci  peut  au 
contraire  éloigner.  Je  crois  qu’on  ne  doit  pas  se  laisser  impres- 
sionner par  le  caractère  plùs  sérieux  de  l’uranoplastie  chez  de 
très  jeunes  individus  ; et  si  le  nouveau-né,  bien  portant  d’ailleurs, 
est  dans  de  bonnes  conditions,  il  faudrait  tenter  une  restauration. 

Simon  a récemment  démontré  par  ses  recherches  portant  sur 
plus  de  dix-huit  mille  naissances,  que  les  enfants  atteints  de  di- 
vision palatine  meurent  la  plupart  dans  les  premiers  mois  de 
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leur  existence;  aussi  ce  chirurgien  estime  qu’il  faut  intervenir  le 
plus  tôt  possible , l’occlusion  du  palais  facilitant  l’alimentation 
et  favorisant  le  développement  des  jeunes  sujets  \ 

La  mort  enlève  rapidement  le  plus  grand  nombre  des  enfants 
nés  avec  une  fente  du  palais.  Pour  bien  établir  le  bénéfice  de 
l’uranoplastie,  il  faudrait  connaître  la  proportion  des  décès  chez 
les  individus  auxquels  l’opération  serait  applicable  et  la  com- 
parer à ce  qu’elle  est  chez  les  nouveau-nés  bien  conformés  ; con- 
naissant d’autre  part  la  mortalité  causée  par  l’uranoplastie , on 

1 Simon.  Beitræge  zur  plastischen  Chirurgie , 1868.  page  105.  Sur 
18.846  enfants  nés  à la  Maternité  de  Dresde,  du  1er  décembre  1814  au 
1er  décembre  1864 , ainsi  qu’à  la  Clinique  de  Leipzig  pendant  un  inter- 
valle de  seize  ans,  il  s’en  trouva  17  qui  avaient  le  palais  fendu,  de  sorte 
qu’il  faut  compter  une  division  palatine  sur  1109  naissances.  Or.  sur  les 
28,000  habitants  qui  composent  la  population  de  Rostock,  Simon  dit 
n’avoir  trouvé  qu'un  seul  adulte  présentant  un  pareil  vice  de  conforma- 
tion. Cependant  d’après  la  proportion  fournie  par  les  nouveau-nés  de 
Dresde  et  de  Leipzig,  ce  chiffre  devrait  être  25.  Cette  statistique  établit 
nettement  l’effrayante  mortalité  des  enfants  venus  au  monde  avec  une 
fissure  du  palais. 

Lausanne  qui  renferme  20,000  habitants,  ne  possède  à ma  connaissance 
qu’un  adulte,  une  femme,  affecté  de  division  congénitale  du  palais,  tandis 
qu’il  n’est  pas  un  seul  médecin  qui  n’ait  vu  des  enfants  nés  avec  cette 
difformité. 

Nous  trouvons  encore  dans  l’ouvrage  déjà  cité  de  Simon  et  dans  d’au- 
tres publications  allemandes,  les  renseignements  suivants  sur  le  degré  de 
fréquence  des  vices  de  conformation  de  la  bouche  chez  les  nouveau-nés. 

Grenser  dit  que  sur  14,466  enfants  nés  vivants  à la  Maternité  de  Dresde, 
de  1816  à 1864,  il  y eut  seize  becs-de-lièvre  simples  et  neuf  divisions  du 
palais.  (Grenser’s  Bericht , Dresde,  1864,  p.  32.) 

D’après  Credé,  il  est  né  à la  Clinique  de  Leipzig,  du  1er  octobre  1856 
au  31  décembre  1865 , en  neuf  ans  par  conséquent,  2044  enfants  ; on  a 
compté  sur  ce  nombre  un  bec-de-lièvre  simple  et  une  division  complète 
de  la  lèvre,  du  palais  et  du  voile. 

A la  Policlinique  de  la  même  ville , sur  2356  naissances  enregistrées 
du  16  avril  1849  au  31  décembre  1865,  il  y eut  sept  fissures  palatines 
avec  division  simple  ou  double  dans  la  lèvre  et  deux  becs-de-lièvre.  — 
Donc , sur  4380  enfants  nés  à Leipzig , on  a trouvé  en  tout  huit  gueules- 
de-loup  et  trois  becs-de-lièvre. 

Martin  rapporte  que  sur  543  enfants  venus  au  monde  à la  Maternité  de 
Jéna,  en  1855,  1856  et  1857,  il  y en  avait  quatre  affectés  de  bec-de-lièvre 
et  de  division  du  palais. 
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pourrait  asseoir  son  opinion  sur  une  base  solide.  Mais  les  ren- 
seignements exacts  nous  font  défaut. 

Voici  ce  que  nous  savons  de  plus  positif  à cet  égard. 

Pour  prouver  l’opportunité  d’une  opération  chez  les  nouveau- 
nés,  Simon  rapporte  que  sur  douze  enfants  affectés  de  bec-de- 
lièvre  , simple  ou  compliqué , et  observés  par  lui , neuf  succom- 
bèrent dans  le  cours  de  leur  première  année. 

De  ces  douze  enfants,  deux  avaient  une  division  latérale  de  la 
lèvre,  avec  fissure  palatine;  l’un  opéré  le  jour  de  sa  naissance, 
mourut  à l’âge  de  trois  mois  ; l’autre  survécut. 

Dix  étaient  nés  avec  bec-de-lièvre,  compliqué  de  saillie  des  os 
incisifs  et  de  division  du  palais  ; voici  ce  qu’ils  sont  devenus. 

Le  premier  subit  la  staphylorrhaphie  à l’âge  de  quatorze  jours  ; 
il  mourut  vingt-six  jours  après  l’opération , c’est-à-dire , à qua- 
rante jours. 

Le  second  mourut  six  semaines  après  la  réunion  d’un  côté  de 
la  division  latérale,  faite  à l’âge  de  huit  jours;  la  mort  l’enleva 
à cinquante  jours. 

Le  troisième  fut  opéré  sans  succès  pour  son  double  bec-de- 
lièvre  à l’âge  de  huit  jours  ; il  succomba  neuf  semaines  après  l’o- 
pération , c’est-à-dire , à dix  semaines. 

Le  quatrième  fut  guéri  de  son  double  bec-de-lièvre , opéré  à 
neuf  mois  ; l’uranoplastie  fut  faite  en  même  temps.  Il  vécut. 

Le  cinquième,  opéré  à treize  mois  ; réunion  presque  complète 
de  la  lèvre  ; mort  trois  mois  après  l’opération , à l’âge  de  seize 
mois. 

Le  sixième , opération  réussie  des  deux  divisions  latérales  à 
l’âge  de  treize  mois  et  demi  ; encore  vivant. 

Le  septième,  non  opéré,  mort  à un  mois  et  demi. 

Le  huitième,  non  opéré,  mort  à sept  mois  et  demi. 

Le  neuvième,  non  opéré,  mort  à treize  mois. 

Le  dixième,  non  opéré,  mort  à quatre  mois  et  demi. 

Les  deux  seuls  survivants  avaient  été  opérés  avec  succès,  l’un 
âgé  de  un  an  et  sept  semaines,  l’autre  de  neuf  mois;  chez  ce  der- 
nier, Simon  avait  obtenu  la  restauration  du  palais  en  même  temps 
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que  celle  de  la  lèvre  ; cette  dernière  seule  avait  été  rétablie  chez 
le  premier. 

Les  huit  enfants  qui  ont  péri  ont  succombé  dans  le  marasme, 
à des  maladies  du  tube  digestif,  à la  diarrhée,  à la  bronchite  ca- 
pillaire, à la  pneumonie.  La  difficulté  de  l'alimentation  explique 
les  affections  intestinales  ; la  large  ouverture  de  la  cavité  buc- 
cale, où  l’air  peut  s’engouffrer  sans  se  réchauffer  convenable- 
ment, donne  la  raison  des  inflammations  pulmonaires. 

Simon  fait  remarquer  que  sur  sept  enfants  qui  lui  furent  pré- 
sentés avant  d’avoir  atteint  l’âge  de  cinq  mois,  un  seul  atteignit 
et  dépassa  ce  terme  ; il  avait  été  opéré  avec  succès  du  bec-de- 
lièvre  huit  jours  après  la  naissance. 

Des  cinq  enfants  qui  se  trouvaient  âgés  de  sept  à treize  mois, 
il  en  mourut  trois , au  nombre  desquels  s’en  trouvent  deux  qui 
n’avaient  subi  aucune  opération. 

Sur  les  sept  opérés  de  bec-de-lièvre  compliqué,  double  ou  la- 
téral, il  en  mourut  quatre  ; trois  vécurent. 

Quatre  ne  furent  pas  opérés;  ils  périrent  tous;  l’un  d’eux  par- 
vint à atteindre  l’âge  de  treize  mois. 

D’après  Simon,  qui  a serré  de  près  la  question,  c’est  dans  les 
premiers  six  mois  de  l’existence  que  se  fait  surtout  sentir  la  fâ- 
cheuse influence  des  vices  de  conformation  qui  affectent  la  bou- 
che des  nouveau-nés  ; c’est  pendant  cette  période  que  la  morta- 
lité est  le  plus  considérable  ; toutefois,  les  enfants  ne  succombent 
que  rarement  dans  les  quarante  à cinquante  jours  qui  suivent 
leur  naissance. 

Il  faudrait  donc  opérer  dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie, 
et  de  préférence  même  pendant  le  premier  ou  pendant  le  second. 
Le  plus  grand  nombre  des  sujets  succombera  après  l’opération, 
mais  le  résultat  final  sera  pourtant  satisfaisant. 

Dans  la  seconde  moitié  de  la  première  année  la  mortalité  est 
moins  considérable , mais  cela  tient  à ce  que  les  enfants  fai- 
bles et  débiles  ont  déjà  péri  et  ne  vont  pas  jusque-là. 

Ayant  atteint  leur  seconde  année,  ils  luttent  mieux  contre  les 
accidents  que  détermine  leur  difformité , et  les  opérés  montrent 
aussi  plus  de  résistance  ; mais,  à deux  ans  déjà,  les  enfants  af- 
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fectés  de  division  du  palais , de  gueule-de-loup , sont  rares  et 
clair-semés. 

Il  est  évident  pour  nous  que  l’occlusion  du  palais  obtenue, 
l’enfant  rentre  dans  les  conditions  générales  de  viabilité  et  de 
vitalité.  Comme  je  l’ai  déjà  dit , l’uranoplastie  est  toujours  indi- 
quée en  principe  ; en  pratique , c’est  au  tact  du  chirurgien  qu’il 
appartient  de  décider  s’il  convient  de  l’exécuter. 

Si  l’enfant  est  robuste  , d’une  bonne  santé  , on  ne  devra  pas 
prendre  l’âge  en  considération  ; il  vaut  mieux  opérer  un  enfant 
d’un  mois  bien  portant,  qu’un  autre  âgé  d’une  année,  maladif  et 
délicat.  Je  crois  même  qu’en  thèse  générale , l’opération  a plus 
de  chances  de  réussite  de  suite  après  la  naissance  qu’à  une  épo- 
que un  peu  éloignée  de  celle-ci,  sans  aller  au-delà  d’un  an  ou 
deux  toutefois.  En  effet , âgé  de  quelques  heures  seulement , 
même  de  quelques  jours , le  nouveau-né  n’a  pas  encore  subi  les 
tristes  conséquences  de  son  vice  de  conformation;  ses  chairs 
sont  bien  nourries,  son  corps  est  en  bon  état;  partout  domine  la 
loi  d’accroissement , et  les  propriétés  plastiques  des  tissus  sont 
en  pleine  activité.  Mais  arrivé  au  moment  où  l’organisme  de- 
vrait commencer  à se  développer,  l’enfant  est  obligé  d’entamer 
ses  réserves,  de  vivre  sur  son  propre  fonds,  car  l’alimentation  se 
fait  mal.  C’est  alors  que  survient  une  décrépitude  anticipée.  Il 
avait  tout  à l’heure  une  certaine  force  de  résistance  ; celle-ci  est 
maintenant  usée , et  le  moindre  choc  ruinera  cette  frêle  organi- 
sation. L’échec  que  j’ai  subi  dans  un  cas  difficile , sur  un  nou- 
veau-né  âgé  de  cinq  jours,  n’a  point  modifié  cette  manière  de 
voir. 

Mais  lorsque  le  cas  est  compliqué , quand  il  existe  un  bec-de- 
lièvre  double  , par  exemple , avec  saillie  des  os  incisifs , il  faut 
tout  d’abord  se  borner  à préparer  l’uranoplastie,  en  repoussant 
les  os  déplacés  à la  place  qu’ils  doivent  occuper.  L’occlusion  de 
la  fente  palatine  sera  renvoyée  à plus  tard.  Otto  Weber  et  Bill- 
roth  ne  veulent  pas  qu’on  fasse  l’uranoplastie  avant  le  huitième 
mois  ; je  serais  disposé  à me  ranger  à l’opinion  de  ces  éminents 
chirurgiens  en  faisant  remarquer  que  s’il  ne  faut  pas  opérer 
avant  le  délai  qu’ils  fixent,  on  ne  doit  pas  non  plus  remettre  la 
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restauration  du  palais  à une  époque  trop  éloignée,  car  l’opéra- 
tion offre  plus  de  difficultés  chez  des  enfants  un  peu  âgés,  dont 
l’intelligence  est  déjà  développée,  que  chez  des  nouveau-nés  dont 
on  est  si  aisément  le  maître. 

On  doit  se  borner  chez  les  petits  enfants  à fermer  la  fissure 
de  la  voûte  osseuse , sans  toucher  au  voile  ; la  staphylorrhaphie 
sera  remise  à un  âge  plus  avancé,  ainsi  que  le  conseillent  Lan- 
genbeck,  Billroth  et  Simon.  Les  dangers  qu’entraîne  la  réunion 
du  voile  sont  bien  plus  sérieux  chez  l’enfant  que  ceux  causés  par 
l’uranoplastie 1 ; on  attribue  ce  fait  à la  grande  gêne  que  la 
staphylorrhaphie  apporte  à la  déglutition;  peut-être  aussi  la 
structure  des  parois  du  pharynx  facilite-t-elle  chez  les  jeunes 
sujets  l’extension  de  l’inflammation  du  voile  aux  organes  voisins. 

Quelque  temps  avant  d’opérer,  si  la  chose  est  possible,  il  faut 
soumettre  l’enfant  à une  alimentation  rationnelle.  On  suppléera 
au  lait  de  femme  par  celui  d’ânesse  de  préférence , de  vache  ou 
de  chèvre  à son  défaut.  Si  l’on  avait  une  nourrice  sous  la  main, 
on  pourrait  extraire  son  lait  avec  une  téterelle  et  le  donner,  sor- 
tant du  sein , à la  cuiller  ; ce  mode  d’agir  diminuerait  les  incon- 
vénients si  fâcheux  du  régime  artificiel.  Il  serait  même  peut-être 
possible , dans  certains  cas  favorables , de  se  servir  d’un  faux 
palais  en  gutta-percha , en  caoutchouc  vulcanisé;  la  succion  se- 
rait ainsi  possible , et  l’on  enlèverait  le  petit  appareil  après 
chaque  repas. 

La  restauration  du  palais  achevée , on  pourrait , s’il  y avait 
urgence , forcer  l’alimentation  en  injectant  du  lait  par  les  na- 
rines , et  peut-être  même  encore  en  certaine  occurence , en  s’ai- 
dant , comme  le  conseille  M.  Ehrmann , de  la  sonde  œsopha- 
gienne prudemment  introduite.  Chez  deux  personnes  auxquelles 
il  avait  pratiqué  la  staphylorrhaphie  , Roux  se  servit  de  ce 
moyen  ; dans  les  deux  cas,  il  y eut  un  insuccès  2.  Lorsqu’on  croi- 
rait devoir  recourir  à cet  artifice  pour  nourrir  un  opéré,  il  serait 
bon  de  l’habituer  avant  l’opération  au  passage  de  la  sonde  dans 
la  bouche  ou  par  le  nez. 

1 Nous  reviendrons  en  temps  et  lieu  sur  ce  point. 

2 Roux.  Quarante  années  depratiq.  chir.  T.  1,  p.  317. 
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L’opération  étant  indiquée  et  le  sujet  jouissant  d’une  bonne 
santé,  il  n’est  jamais  question  de  la  renvoyer  chez  les  adultes  \ 
On  ne  saurait  non  plus  rester  inactif  lorsqu’il  s’agit  d’enfants  au- 
dessus  de  cinq  ou  six  ans.  Il  ne  faut  même  pas  se  montrer  trop 
exigeant  sur  la  solidité  de  la  constitution  ; il  suffit  de  se  con- 
tenter de  l’intégrité  des  fonctions  digestives  et  des  organes  res- 
piratoires. On  se  rappelle  que  c’esfi  chez  les  enfants  qu’on  a vu 
le  mouvement  inflammatoire  local  résultant  de  l’opération , se 
propager  soit  du  côté  du  tube  intestinal , soit  aux  poumons  par 
le  larynx.  Le  visage , la  tête  et  le  cou  ne  doivent  présenter  ni 
ulcères,  ni  éruptions. 

On  ne  se  laissera  pas  détourneEde  l’opération  par  des  craintes 
exagérées  sur  la  difficulté  des  manœuvres  dans  la  bouche  étroite 
d’un  enfant.  En  effet,  si  celle-ci  est  plus  petite  que  celle  de 
l’adulte,  elle  est  aussi  moins  profonde. 

Voici  les  dimensions  moyennes  du  palais  d’un  nouveau-né 
bien  conformé,  comparées  à celles  de  la  voûte  palatine  chez  des 
adultes  des  deux  sexes.  Les  chiffres  que  je  donne  sont  pris  sur 
des  crânes  complètement  dépouillés  de  leurs  parties  molles. 


Nouv.-né. 

Homme. 

Femme. 

Millim. 

Millim. 

Millim. 

Largr  totale  de  la  mâchoire  sup®  en  dehors  des  alvéoles 

38-39 

60-64 

55 

Largr  de  la  voûte  en  dedans  des  arcades  alvéolaires 

25-26 

40-42 

30-36 

Longr  de  l’interv.  des  incisives  à l’épine  nasale  postér. 

30 

58-60 

48-50 

Largr  de  l’interv.  situé  entre  les  crochets  ptérygoïdiens 

15 

27 

24-26 

Distance  de  la  ligne  médiane  au  trou  palatin  postér. 

7 

13-15 

12-13 

Dimension  des  os  palatins  dans  le  sens  antéro-postér. 

5 

12-13 

12 

On  voit  que  c’est  surtout  en  profondeur  que  la  voûte  s’accroît. 
Elle  gagne  vingt  à trente  millimètres  en  longueur,  tandis  qu’elle 
n’augmente  que  de  dix  à quinze  millimètres  en  largeur.  Or,  c’est 
dans  ce  dernier  sens  qu’il  importe  d’avoir  de  l’espace,  qui  diffère 
en  somme  peu  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant.  Ici , la  voûte  moins 

* Langenbeck  n a pas  craint  d’opérer  un  homme  âgé  de  59  ans,  dont  le 
palais  présentait  une  perte  de  substance  à la  suite  d’une  résection;  il 
n’obtint  qu’une  guérison  incomplète. 
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profonde  est  plus  accessible  partout  aux  instruments  du  chirur- 
gien ; les  lambeaux  sont  courts , et  leur  réunion  n’exige  qu’un 
très  petit  nombre  de  sutures. 

Il  a été  dit  que  le  périoste  palatin  se  détachait  plus  facilement 
sur  un  nouveau-né  que  sur  un  sujet  déjà  développé.  Je  ne  crois 
pas  que  cette  remarque  soit  l’exacte  expression  des  faits  ; car  la 
flexibilité  des  os  du  palais  de  l’enfant  en  bas  âge  empêche  l’opé- 
rateur d’appuyer  fortement  la  rugine,  et  de  déployer  dans  l’arra- 
chement des  parties  molles  tout  l’effort  qu’il  peut  mettre  en 
œuvre  lorsqu’il  s’agit  d’adultes. 

La  brièveté  des  lambeaux  fait  que  ceux-ci  sont  moins  souples 
et  qu’ils  s'infléchissent  difficilement  l’un  vers  l’autre;  leur  dépla- 
cement vers  la  ligne  médiane  est  d’autant  plus  limité,  que  leurs 
points  d’insertion  en  avant  et  en  arrière  sont  plus  rapprochés. 

Si  la  fissure  est  un  peu  large,  ils  n’arriveront  à la  combler 
qu’avec  le  concours  de  débridements  étendus,  ou  bien  à l’aide  de 
modifications  apportées  par  le  chirurgien  au  procédé  habituel. 

A l’appui  de  l’opération  hâtive , Langenbeck  attire  l’attention 
sur  le  fait  que  chez  les  individus  affectés  de  division  palatine,  la 
langue  joue  un  rôle  bien  plus  considérable  dans  la  mastication 
et  dans  la  déglutition  des  aliments , que  chez  les  sujets  régu- 
lièrement conformés  ; or,  il  peut  arriver  que  cet  organe  prenne 
un  développement  exagéré,  de  telle  sorte  que  la  voûte  du  palais 
étant  rétablie,  la  langue  soit  gênée  dans  sa  nouvelle  cavité  ; elle 
vient  donc  repousser  les  lambeaux  qui  l’emprisonnent  et  nuit  à 
leur  réunion.  Langenbeck  rapporte  que  c’est  à cela  qu’il  doit 
un  échec  chez  une  petite  fille  âgée  de  neuf  ans  et  demi , opérée 
en  1862  pour  une  fissure  médiane  avec  double  bec-de-lièvre,  les 
os  intermaxillaires  avaient  été  réséqués;  l’urano-staphylorrha- 
phie  eut  pour  unique  résultat  de  diminuer  de  trois  lignes  la  lon- 
gueur de  la  fissure  palatine.  Aucun  autre  chirurgien , à notre 
connaissance  du  moins,  n’a  signalé  cette  cause  d'insuccès. 

J’ai  constaté  tout  récemment  cette  hypertrophie  de  la  langue  # 
chez  un  jeune  garçon  dont  le  palais  présentait  une  large  division 
médiane  du  palais  allant  jusqu’au  bord  de  l’arcade  dentaire 
intacte  ; après  l’opération , la  langue  du  jeune  opéré  se  trouvait 
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toujours  glissée  entre  les  dents,  repoussant  en  avant  la  lèvre 
inférieure. 

Je  termine  ici  ce  que  je  voulais  dire  à propos  de  l’influence 
que  peut  exercer  l’âge  des  malades  sur  l’opportunité  de  l’opéra- 
tion et  sur  ses  résultats.  L’étude  de  cette  question  sera  com- 
plétée lorsque  je  discuterai  le  mode  d’application  de  l’urano- 
plastie  dans  les  différents  vices  de  conformation  du  palais. 

Je  dois  cependant  attirer  encore  l’attention  sur  le  fait  que  les 
morts  et  les  insuccès  enregistrés  jusqu’ici  ont  presque  toujours 
suivi  des  opérations  complètes,  c’est-à-dire  la  réunion  faite  d’un 
seul  coup  du  palais  et  du  voile  ; tandis  que  c’est  dans  les  cas 
d’uranoplastie  simple  que  la  plupart  des  succès  ont  été  obtenus; 
ce  n’est  que  très  exceptionnellement,  en  effet,  que  la  staphy- 
lorrhaphie  réussit  avant  l’âge  de  six  ou  de  sept  ans. 

Je  me  résume  en  disant  que  les  divisions  palatines,  qui  ne 
sont  pas  accompagnées  d’une  fente  labiale,  pourront  être  opé- 
rées de  suite  après  la  naissance.  Mais  s’il  existe  un  bec-de-lièvre, 
il  faut  tout  d’abord  restaurer  la  lèvre,  ce  qui  sera  fait  le  plus  tôt 
possible.  Cette  opération  pratiquée  de  très  bonne  heure,  dans 
les  premiers  jours,  exerce  une  heureuse  influence  sur  les  dimen- 
sions de  la  division  du  palais , ainsi  que  nous  l’établirons  plus 
tard.  L’uranoplastie  sera  renvoyée  à la  fin  de  la  première  année, 
après  le  huitième  mois,  et  l’on  ne  tentera  pas  la  staphylorrhaphie 
avant  l’âge  de  sept  ans. 

Si  le  chirurgien  peut  être  indécis  lorsqu’il  s’agit  d’enfants  en 
bas  âge,  il  ne  saurait  hésiter  soit  avec  des  sujets  plus  âgés,  soit 
avec  des  adultes.  Ici,  en  effet,  l’uranoplastie  a tous  ses  avantages, 
toutes  ses  chances  de  succès,  et  quoique,  en  général,  la  fente  soit 
plus  large  relativement  au  reste  du  palais  que  chez  l’enfant  ’,  on 

1 Dans  les  modèles  que  j’ai  sous  les  yeux,  modèles  en  plâtre  moulés 
sur  des  sujets  de  dix  à quatorze  ans , la  largeur  de  la  division  est  égale  à 
la  moitié  de  la  largeur  totale  du  palais  ; dans  un  cas  même  où  la  distance 
de  la  dernière  molaire  à celle  de  l’autre  côté  est  de  trente-huit  millim..  la 
fente  palatine  mesure  deux  centimètres  de  vide.  Chez  les  enfants,  la  voûte 
étant,  toute  proportion  gardée,  beaucoup  plus  large  que  chez  les  adultes, 
jamais  la  fissure  n’atteint,  relativement  au  reste  de  la  bouche,  le  rapport 
que  je  viens  d’indiquer  ; celui-ci  étant  de  5 à 10  chez  l'individu  développé 
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arrive  cependant  toujours  à obtenir  des  lambeaux  assez  forts  et 
assez  mobiles  pour  combler  la  difformité. 

Langenbeck  a publiés  les  résultats  de  vingt  uranoplasties  faits 
par  lui  de  1861  à 1863  sur  des  adultes  et  des  enfants  âgés  ; une 
seule  fois  l’opération  ne  donna  aucun  résultat , c’est  chez  une 
jeune  fille  de  3 */2  ans  ; dans  cinq  cas  la  guérison  fut  incom- 
plète ; dans  tous  les  autres,  des  seize,  la  réussite  entière  fut  ob- 
tenue ; les  opérés  étaient  âgés  de  9 à 23  ans  et  présentaient  tous 
les  types  connus  de  vice  de  conformation  du  palais  *. 

Simon  a pratiqué  de  1862  à 1864  onze  fois  l’urano-staphylor- 
rhaphie  chez  des  sujets  âgés  de  six  à vingt-cinq  ans;  cet  habile 
opérateur  n’obtint  que  des  succès , sauf  cependant  dans  un  seul 
cas  où  la  réunion  du  voile  réussit,  tandis  que  les  lambeaux  de 
la  voûte  se  désunirent.  L’opération  eut  en  général  peu  d’in- 
fluence sur  le  timbre  de  la  voix , tandis  que  le  langage  fut  tou- 
jours amélioré. 


ou  parvenu  seulement  à l’époque  de  la  seconde  dentition,  serait  dans  la 
plupart  des  cas  de  1,  de  2 à 10  sur  un  enfant  nouveau-né.  Le  développe- 
ment de  la  cavité  buccale  amène  l’élargissement  progressif  de  la  division 
du  palais. 

1 Langenbeck.  Weitere  Erfakrungen  im  Gebiete  der  Uranoplastik , 
p.  4. 
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IV 


EMPLOI  DES  ANESTHÉSIQUES 


Faut-il  anesthésier  les  sujets  qu’on  veut  opérer?  D’une  ma- 
nière générale , non.  Si  toutefois  le  patient  craintif  réclame  le 
chloroforme,  on  l’accordera  ; ce  ne  sera  ennuyeux  et  gênant  que 
pour  le  chirurgien. 

Il  faut,  en  effet,  opérer  le  malade  couché.  Or  la  position  assise 
facilite  beaucoup  les  manœuvres  opératoires.  Le  patient  étendu 
sur  un  lit,  sur  une  table,  sera  placé  sur  le  côté,  afin  d’éviter  au- 
tant que  possible  l’écoulement  du  sang  dans  le  pharynx.  L’aide 
préposé  à l’administration  du  chloroforme  maintiendra  le  sujet 
en  résolution  complète  pendant  toute  la  durée  de  l’opération  ; 
c’est  le  seul  moyen  de  prévenir  des  mouvements  vifs,  inconscients, 
qui  augmenteraient  les  difficultés  de  la  tâche  du  chirurgien  et 
pourraient  devenir  la  cause  d’irréparables  accidents.  Une  autre 
personne  écarte  les  mâchoires  du  malade  avec  un  abaisse-langue 
ordinaire  placé  de  champ  entre  les  molaires  d’un  côté,  à gauche 
par  exemple,  si  l’opérateur  est  à droite.  Je  recommande  l’abaisse- 
langue,  un  large  manche  de  cuiller  employé  de  la  manière  que 
j’indique;  faciles  à se  procurer,  ne  prenant  que  peu  de  place, 
ouvrant  suffisamment  la  bouche,  ces  objets  ou  d’autres  analogues 
remplissent  parfaitement  le  but.  Le  doigt  métallique  de  M.  Bou- 
chut,  placé  comme  un  coin  tout  en  arrière  entre  les  mâchoires, 
pourrait  aussi  rendre  des  services. 

M.  Smith,  de  Londres,  se  sert  d’un  instrument  de  son  in- 
vention pour  maintenir  largement  ouverte  la  bouche  des  enfants 
chloroformés  auquel  il  fait  la  staphylorrhaphie.  Ce  petit  appa- 
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reil  se  compose  de  deux  tiges  en  acier  reliées  à leur  base  par 
une  plaque  qui  sert  d’abaisse-langue  ; elles  sont  chacune  pour- 
vues au  milieu  de  leur  hauteur  d’une  articulation  : leur  extrémité 
supérieure,  garnie  de  plomb,  sert  d’appui  aux  dents.  L’instru- 
ment est  glissé  fermé  entre  les  mâchoires,  puis  en  redressant  les 
deux  tiges  qui  se  relèvent,  on  écarte  l’une  de  l’autre  les  arcades 
dentaires,  en  agissant  sur  l’articulation  à l’aide  d’une  clé.  L’ap- 
pareil est  solidement  fixé  dans  la  bouche  par  une  courroie  qui 
passe  derrière  la  tête.  (Fig.  2.) 


Fig.  2. 


Il  est  impossible  d’imaginer  un  instrument  plus  simple  et 
remplissant  d’une  manière  plus  ingénieuse  les  conditions  néces- 
saires. Il  peut  s’appliquer  à tous  les  sujets,  grands  et  petits, 
grâce  au  mode  de  construction  de  la  plaque  inférieure , qui  per- 
met d’agrandir  ou  de  diminuer  cette  espèce  de  bâillon.  Solide 
et  léger,  il  ne  prend  dans  la  bouche  qu’une  place  très  petite, 
laisse  l’espace  libre  et  donne  un  jour  considérable. 

Je  ne  conseille  pas  à un  chirurgien  inexpérimenté  de  donner 
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le  chloroforme  dans  l’uranoplastie  ; il  se  ferait  une  étrange  idée 
de  cette  opération , de  ses  difficultés  ; il  faut  avoir  la  main  faite 
au  manuel  opératoire;  ce  n’est  ordinairement  qu’avec  le  bout 
des  doigts  qu’il  peut  se  rendre  compte  de  l’état  des  choses,  de  ce 
qu’il  doit  faire,  car  souvent  la  bouche  n’est  qu’imparfaitement 
ouverte , et  le  sang , qui  ne  peut  être  aisément  étanché , coule  et 
cache  le  palais.  L’opérateur  qui  se  servira  des  anesthésiques 
devra  s’armer  de  courage  et  surtout  de  patience  ; il  faut  encore 
qu’il  ait  une  grande  habitude  du  chloroforme.  Il  m’est  arrivé 
quatre  fois  d’avoir  recours  à l’anesthésie,  et  toujours,  sauf  dans 
un  seul  cas,  l’opération  fut  laborieuse  et  difficile. 

On  s’exagère , à mon  avis , le  danger  qu’il  y a à se  servir  des 
anesthésiques  dans  les  opérations  de  la  bouche  ; je  les  ai  souvent 
employés  avec  avantage  en  pareils  cas,  sans  accident. 

Langenbeck  repousse  leur  concours  dans  l’uranoplastie  ; s’il 
devait  s’en  servir,  il  ne  le  ferait  qu’après  la  suppression  de  l’hé- 
morrhagie provenant  des  incisions  latérales.  Cet  écoulement  de 
sang  n’est  cependant  jamais  assez  fort  pour  justifier  des  appré- 
hensions d’asphyxie.  Le  temps  douloureux  de  l’opération , c’est 
le  décollement  des  lambeaux  ; celui-ci  terminé,  on  pourrait  donc 
cesser  l’anesthésie  et  placer  les  sutures , l’opéré  étant  rentré  en 
possession  de  lui-même  et  de  sa  volonté;  c’est  ce  que  j’ai  du  faire 
dans  une  récente  uranoplastie  ; j’opérais  une  jeune  fille  de  12 
ans  ; le  chloroforme  avait  amené  la  résolution  de  tous  les  mus- 
cles, sauf  des  masséters  ; je  pus  non  sans  peine  aviver  et  arracher 
la  fibro-muqueuse  du  palais,  mais  force  me  fut  d’attendre  le  ré- 
veil de  l’enfant  pour  placer  et  fixer  les  fils.  J’estime  toutefois 
que  l’opération  commencée  avec  le  chloroforme  doit  être  termi- 
née de  même. 

Langenbeck  dit  que  pressé  par  la  sollicitation  de  ses  malades, 
il  lui  est  arrivé  deux  fois  de  recourir  à l’anesthésie  ; l’opération 
fut  horriblement  difficile.  Il  doute  qu’on  puisse  jamais , dans 
l’uranoplastie,  chloroformer  entièrement.  C’est  cependant  ce  que 
j’ai  toujours  fait;  je  ne  me  suis  point  départi  de  ma  pratique 
habituelle,  qui  est  d’endormir  mes  patients  jusqu’à  complète  ré- 
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solution.  Langenbeck  croit  aussi  qu’il  est  nécessaire  de  se  servir 
d’un  petit  miroir  pour  inspecter  la  bouche  ; il  m’est  impossible 
de  bien  comprendre  l’utilité  de  çet  instrument. 

Un  des  inconvénients  du  chloroforme , ce  sont  les  vomisse- 
ments qu’il  détermine;  ils  sont  fréquents  chez  les  enfants.  En 
outre , pendant  le  sommeil , il  s’écoule  toujours  une  certaine 
quantité  de  sang  dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif;  ce 
sang  est  ordinairement  rejeté  plus  tard.  Les  efforts  de  vomisse- 
ment, le  passage  et  l’irruption  des  liquides  dans  la  bouche  peu- 
vent endommager  la  réunion  des  lambeaux.  Cependant  Simon  a 
chloroformé  presque  tous  ses  malades  : plusieurs , il  est  vrai, 
pendant  la  première  partie  de  l’opération  seulement.  Billroth 
maintint  anesthésié  pendant  le  cours  entier  d’une  staphylo-urano- 
plastie  un  enfant  de  dix-huit  mois.  M.  Ehrmann  s’est  servi  du 
chloroforme  pour  opérer  une  femme  âgée  de  vingt-neuf  ans , un 
garçon  de  dix  ans , un  enfant  de  quatre  mois  et  demi  ; à ce  der- 
nier il  ne  fut  administré  qu’au  début,  le  chirurgien  craignant  de 
le  continuer  toute  la  durée  de  l’opération.  Nous-même  nous 
l'avons  employé  trois  fois  chez  de  jeunes  filles  de  dix  et  de 
douze  ans , qui  furent  maintenues  en  résolution  jusqu’à  la  fin 
des  manœuvres.  Il  n’y  eut  jamais  lieu  de  regretter  cette  manière 
d’agir.  Ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  j’ai  chloroformé  une  fois  un 
malade  pendant  la  première  partie  de  l’uranoplastie  seulement. 

Le  chloroforme  doit  être  employé  de  préférence  à l’éther.  Avec 
le  premier  on  obtient  une  insensibilité  plus  prompte , plus  com- 
plète et  plus  durable  aussi  qu’avec  le  second.  Le  réveil  après 
l’anesthésie  chloroformique  est  calme,  tranquille  ; le  malade  qui 
secoue  le  sommeil  produit  par  l’éther,  s’agite,  s’anime,  et  devenu 
très  communicatif , parle  avec  volubilité.  Or , le  silence  -et  le 
repos  absolu  après  l’opération  sont  une  importante  condition  de 
succès.  L’éther  détermine  une  salivation  abondante , et , plus 
souvent  que  le  chloroforme , des  vomissements  ; ces  inconvé- 
nients sont  sérieux  lorsqu’il  s’agit  d’une  opération  délicate  qui 
concerne  la  bouche.  Ajoutons  que  le  mode  d’application  de  ces 
deux  agents  anesthésiques  est  tout  à l’avantage  du  chloroforme, 
qui  se  donne  sur  une  simple  compresse  roulée  en  cornet,  dont  le 
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petit  volume  ne  gêne  en  rien  le  chirurgien , ce  qui  permet  d’en- 
tretenir l’insensibilité  sans  qu’on  soit  obligé  de  suspendre  les 
manœuvres  opératoires.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’éther,  dont 
l’emploi  exige  des  appareils  spéciaux. 

Nous  n’avons  rien  à dire  de  l’anesthésie  locale , si  ce  n’est 
qu’elle  a été  tentée,  mais  sans  succès,  par  Pollock,  qui  a cherché 
à déterminer  à l’aide  de  la  glace  l’insensibilité  du  palais. 

En  somme , l’anesthésie  est  une  complication  dont  il  est  bon 
de  se  passer.  Chez  les  adultes  raisonnables  et  décidés  , chez  les 
nouveau-nés  qu’il  est  toujours  facile  de  maintenir,  il  augmente 
les  difficultés  de  l’uranoplastie.  En  revanche , il  pourrait  être 
difficile  d’opérer  sans  chloroforme  des  enfants  âgés  de  trois  à 
dix  ans.  Il  faut  donc  réserver  les  anesthésiques , donnés  jusqu’à 
résolution  pendant  tout  le  cours  de  l’opération,  pour  cette  classe 
de  patients. 


V 

MANUEL  OPÉRATOIRE 


En  lisant  le  chapitre  dans  lequel  j’ai  exposé  l’histoire  de 
l’uranoplastie , il  est  facile  de  se  convaincre  qu’on  peut , ainsi 
que  l’a  d’ailleurs  fait  Baizeau  , diviser  en  trois  groupes  les  pro- 
cédés divers  qui  ont  été  employés  pour  fermer  les  solutions  de 
continuité,  accidentelles  ou  acquises,  du  palais. 

Voici  cette  courte  classification. 
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1°  Opérations  par  glissement , dans  lesquelles  l’opérateur  se 
borne  à détacher  la  muqueuse  avivée  autour  de  la  perforation. 
(Sédillot.) 

2°  Opérations  par  renversement  de  lambeaux  adhérents  au 
palais  par  une  de  leurs  extrémités.  Le  procédé  de  Krimer,  ap- 
pliqué avec  succès  chez  une  jeune  hile  de  dix-huit  ans , peut 
servir  ici  de  type. 

3°  Opérations  par  déplacement  latéral,  soit  qu’à  l’exemple  de 
Roux , de  Botrel , on  taille  des  lambeaux  libres  en  avant  sur  les 
côtés  de  la  perforation , soit  qu’on  se  serve  comme  Dieffenbach 
de  lambeaux  en  forme  de  ponts  adhérents  à la  voûte  par  leurs 
deux  extrémités. 

Les  procédés  de  la  troisième  catégorie  sont  les  seuls  appli- 
cables aux  divisions  du  palais  dans  l’immense  majorité,  pour  ne 
pas  dire  dans  la  totalité  des  cas.  Je  laisserai  donc  les  autres  de 
côté,  et  je  me  bornerai  à décrire  avec  soin  l’uranoplastie  périostée 
telle  qu’elle  doit  se  pratiquer  dans  les  difformités  congénitales 
de  la  voûte  du  palais. 

Le  patient  doit  être  assis  , la  tête  appuyée  contre  la  poitrine 
d’un  aide  qui  la  maintient  fortement.  Le  chirurgien , également 
assis , est  en  face , un  peu  à droite  du  sujet  ; il  est  ainsi  plus  en 
main  et  permet  au  jour  de  pénétrer  jusqu’au  fond  de  la  bouche. 
Si  l’on  se  sert  du  chloroforme  , le  malade  est  couché  sur  le  côté 
et  l’opérateur  se  tient  à droite  du  lit.  Un  second  aide  tient  de 
petites  et  fines  éponges  trempées  dans  de  l’eau  glacée.  On  a 
dans  une  cuvette  de  la  glace  brisée  en  petits  fragments.  Les 
instruments  nécessaires  sont  placés  avec  ordre  et  méthode  sur 
une  petite  table  à la  gauche  du  chirurgien. 

1°  Avivement.  Le  premier  temps  de  l’opération  consiste  dans 
l’avivement  des  bords  de  la  fissure. 

On  sait  toute  l’influence  qu’un  avivement  bien  fait  a sur  la 
prompte  réunion  des  tissus  divisés.  Il  faut  que  les  lambeaux  se 
touchent  par  des  surfaces  saignantes , très  nettement  coupées  à 
l’aide  d’un  instrument  bien  affilé.  Au  lieu  de  suivre  l’avis  des 
auteurs  du  Compendium,  qui  donnent  le  conseil,  peu  pratique  en 
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vérité , de  se  servir  d’un  bistouri  boutonné  1 , on  choisira  une 
lame  aiguë , courte , solide , étroite  et  d’un  tranchant  vif.  Je 
garde  ce  même  instrument  lancéolaire  pendant  toute  la  durée 
des  manœuvres.  Langenbeck  emploie  un  fort  scalpel  convexe, 
dont  la  forme  se  rapproche  autant  que  possible  de  la  courbure 
du  palais  ; c’est  là  un  instrument  superflu.  L’opérateur  conduit 
le  bistouri  d’arrière  en  avant,  longeant  à deux  millimètres  envi- 
ron de  distance  les  bords  de  la  division.  Il  coupe  les  tissus  jus- 
qu’à l’os  , en  comprenant  avec  soin  le  périoste  dans  l’incision, 
perpendiculairement  à leur  surface;  si  l’on  négligeait  d’agir 
ainsi , les  lambeaux  seraient  avivés  en  biais , et  leurs  bords 
taillés  en  biseau  ne  s’affronteraient  que  sur  une  petite  partie  de 
leur  hauteur  ; or  celle-ci  n’est  pas  si  considérable  qu’il  ne  faille 
faire  tout  son  possible  pour  ne  pas  la  diminuer.  Il  est  tout  à fait 
inutile,  on  le  comprend , d’enlever  la  petite  bandelette  qui  reste 
adhérente  à l’os 2. 

Pour  aviver  le  côté  droit  de  la  fissure,  on  est  plus  en  main  si 
l’on  se  place  derrière  le  patient,  qu’il  soit  assis  ou  couché;  le 
bistouri  est  ainsi  conduit  de  bas  en  haut  avec  une  grande  pré- 
cision et  beaucoup  de  sûreté. 

Simon  est  le  seul  chirurgien  , à ma  connaissance  du  moins , 
qui  n’avive  les  lambeaux  qu’après  les  avoir  détachés  ; il  dit  être 
ainsi  plus  sûr  d’avoir  un  avivement  correct.  Il  me  semble  au 
contraire  que  le  bistouri  coupe  bien  mieux  les  tissus  appuyés 
sur  un  plan  résistant,  auquel  ils  adhèrent  par  tous  leurs  points. 
Il  me  paraît  aussi  que  le  sang  qui  s’écoule  après  l’arrachement 
des  lambeaux  doit  gêner  la  marche  correcte  de  l’instrument 
tranchant. 

Mieux  vaut  suivre  la  pratique  générale  et  commencer  par 
l’avivement  des  bords  de  la  fissure. 

1 Compendium  de  chirurgie  pratique,  vol.  III,  p.  741. 

2 Dans  les  cas  de  perforation  accidentelle,  il  faut  enlever  en  avant  et 
en  arrière  de  celle-ci,  dans  le  prolongement  de  son  axe,  un  petit  triangle 
de  parties  molles;  cet  artifice  permet  d’avoir  des  surfaces  saignantes 
presque  rectilignes  et  parallèles,  d’une  réunion  facile,  ce  qui  n’aurait  pas 
lieu  si  l’on  se  bornait  à rafraîchir  le  pourtour  des  solutions  de  continuité 
acquises  du  palais.  Ces  brèches  sont  toujours  arrondies  ou  ovalaires. 
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2°  Incisions  latérales.  — L’avivement  terminé  des  deux  côtés 
et  le  sang  étanché  à l’aide  de  petites  éponges  fixées  à l’extré- 
mité d’un  manche  adhoc  ou  d’une  petite  baguette  de  longueur 
convenable , on  incise  d’arrière  en  avant  les  parties  molles  dans 
toute  leur  épaisseur,  à droite  et  à gauche , parallèlement  aux 
bords  de  la  division  et  sur  une  ligne  plus  ou  moins  rapprochée 
de  l’insertion  de  la  gencive  sur  le  collet  des  dents.  Ces  incisions 
latérales,  pénétrant  partout  jusqu’aux  os,  déterminent  la  limite 
externe  des  lambeaux  qui  doivent  avoir  une  bonne  largeur,  cal- 
culée sur  les  dimensions  du  vide  qu’il  s’agit  de  combler.  En 
avant  il  faut  les  faire  rentrer  légèrement  en  dedans  , afin  de  fa- 
ciliter le  déplacement  ultérieur  du  lambeau  vers  la  ligne  mé- 
diane \ 

Ici  encore,  Simon  intervertit  l’ordre  des  temps  ; il  fait  les  inci- 
sions latérales  après  le  placement  des  fils,  sur  l’extrême  frontière 
des  parties  détachées,  à l’endroit  où  elles  restent  fixées  à l’os  ; il 
leur  donne  juste  la  longueur  nécessaire  pour  obtenir  l’affronte- 
ment des  bords.  Ce  mode  de  procéder  me  paraît  avoir  plus  d’in- 
convénients que  d’avantages;  il  faut  en  effet  décoller  chaque 
lambeau  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  et  bas , car  les  deux 
demi-voûtes  sont  toujours  assez  fortement  inclinées  et  se  rap- 
prochent plus  ou  moins  de  la  verticale  ; or  il  est  bien  plus  aisé 
de  conduire  un  instrument  de  bas  en  haut  par  les  ouvertures 
latérales.  En  agissant  comme  Simon  le  veut , on  arrive,  il  est 
vrai,  à calculer  exactement  la  longueur  qu’il  est  nécessaire  de 
donner  aux  incisions  pour  réunir  les  tissus  sans  tiraillement  ; 
mais  comme  dans  la  règle  il  faut  qu’elles  soient  très  étendues, 
et  qu’il  est  toujours  nécessaire  de  les  prolonger,  dans  les  divi- 
sions congénitales,  aussi  loin  que  possible  en  avant  et  en  arrière, 

1 Dans  deux  cas  où  la  perforation  pathologique  était  très  rapprochée 
de  l’arcade  alvéolaire  dépourvue  de  dents  sur  ce  point , j'ai  incisé  en 
dehors  la  gencive , afin  d’obtenir  à ses  dépens  un  lambeau  convenable 
qu’il  m’était  impossible  de  tailler  uniquement  dans  l’étroit  espace  com- 
pris entre  la  perforation  et  la  limite  du  palais.  — Perforations  du  palais 
et  palatoplastie,  obs.  II  et  III,  p.  8 et  15  Bulletin  de  la  Société  vaudoise 
de  médecine.  1867. 
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je  regarde  comme  très  avantageux , comme  plus  pratique , de 
tracer  les  incisions  latérales  au  second  temps  de  l’opération. 

Chaque  incision  descend  sur  les  côtés  du  voile.  Les  muscles 
de  celui-ci  doivent  être  coupés  de  haut  en  bas  avec  le  même 
couteau  à double  tranchant.  Langenbeck  les  sectionne  de  dehors 
en  dedans  et  d’avant  en  arrière  avec  un  ténotome  recourbé  en 
forme  de  faucille.  Dans  le  but  de  faciliter  toutes  les  manœuvres 
qui  portent  sur  le  voile , Beck  le  fixe  en  passant  à travers  ses 
deux  moitiés  un  fil  provisoire  dont  on  tient  les  deux  chefs;  ce  fil 
sert  plus  tard  aussi  lorsqu’on  met  les  sutures. 

Langenbeck  a conseillé  , pour  les  cas  où  la  fissure  du  palais 
très  étroite  pourrait  être  fermée  par  la  simple  chute  des  lam- 
beaux détachés,  d’interrompre  les  incisions  latérales  de  manière 
à conserver  un  ou  plusieurs  petits  ponts  de  tissus  intacts,  qui 
assurent  plus  complètement  la  nutrition  du  nouveau  palais; 
lorsqu’il  n’y  a qu’un  seul  pont , Langenbeck  veut  qu’on  le  laisse 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  molaire.  Dans  certaines  divi- 
sions même , le  chirurgien  de  Berlin , ainsi  que  M.  Sédillot , se- 
raient disposés  à supprimer  une  de  ces  incisions.  Nous  croyons, 
comme  M.  Ehrmann  , ces  idées  plus  théoriques  que  pratiques  ; 
leur  exécution  complique  le  décollement , et  surtout  empêche  le 
déplacement  latéral  du  lambeau  vers  le  milieu  de  la  fissure 
Disons  toutefois  que  dans  deux  cas,  Langenbeck  ne  fit  qu’aviver 
les  tissus  d’un  côté , tandis  que  de  l’autre  il  taillait  un  lambeau 
en  pont  qui  fut  détaché  suivant  le  procédé  ordinaire  ; or,  une 
fois,  en  1861,  il  obtint  un  entier  succès  sur  un  jeune  garçon  de 
treize  ans  et  demi , affecté  de  division  latérale  gauche  incom- 
plète ; un  second  sujet  âgé  de  dix-huit  ans  et  demi , opéré  en 
1862  pour  une  fente  médiane , ne  fut  débarrassé  que  d’une  par- 
tie de  sa  difformité. 

C’est  aussi  dans  les  divisions  palatines  étroites  à parois  verti- 
cales que  Langenbeck  conseille  de  se  passer  de  toute  incision 
latérale  ; il  laisse  les  lambeaux  adhérents  en  dehors  et  se  conti- 
nuant avec  la  muqueuse  alvéolaire.  La  fissure  doit  se  fermer 
par  le  seul  abaissement  des  tissus  décollés  qui  tombent  comme 
une  petite  porte  à deux  battants.  Cette  modification  me  paraît 
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être  d’un  emploi  bien  restreint  ; on  ne  peut  y recourir  que  pour 
oblitérer  des  fentes  linéaires.  Dans  l’immense  majorité  des  cas, 
il  faut  dégager  les  lambeaux  en  dehors  de  chaque  côté , afin 
qu’ils  se  déplacent  librement  en  dedans. 

3°  Décollement.  — Les  lambeaux  étant  en  quelque  sorte  des- 
sinés par  les  incisions  latérales  et  par  celles  d’avivement , on 
procède  à leur  décollement.  Pour  mener  à bien  ce  temps  de 
l’opération , il  faut  avoir  à sa  disposition  quelques  rugines  de 
grandeur,  de  courbure  et  de  forme  variées.  L’extrémité  plus  ou 
moins  aiguë  ou  arrondie  de  ces  instruments  ne  doit  pas  être 
tranchante  ; il  ne  faut  pas  qu’elle  coupe  , mais  bien  qu’elle  s’in- 
sinue à la  manière  d’un  coin  entre  le  périoste  et  l’os.  S’il  en 
était  autrement,  on  courrait  le  risque  de  trouer  le  lambeau 
qu’on  cherche  à détacher  ou  tout  au  moins  de  taillader  le  pé- 
rioste qu’il  faut  s’efforcer  de  conserver  intact. 

Quelques  mots  sur  l’anatomie  des  parties  molles  du  palais. 

La  muqueuse  buccale  qui  revêt  toute  la  région  est  pâle , sur- 
tout en  avant  ; elle  adhère  si  intimement , dit  M.  Richet , à la 
couche  sous-jacente  dans  toute  l’étendue  de  la  voûte  palatine, 
qu’elle  fait  corps  avec  elle  ; elle  lui  est  au  contraire  assez  lâche- 
ment unie  sur  le  voile  du  palais.  Au  dessous  de  la  muqueuse  se 
trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  lardacé , très  abondant, 
qui  contient  des  glandules  ou  granulations  salivaires.  Cette 
couche  est  si  intimement  liée  avec  la  muqueuse  et  le  périoste , 
qu’il  est  réellement  impossible  de  les  isoler  nettement  avec  le 
scalpel.  Au  point  de  vue  pathologique  et  chirurgical , continue 
M.  Richet,  elles  doivent  être  considérées  comme  ne  formant 
qu’une  seule  couche , épaisse  en  certains  points  de  trois  à six 
millimètres , homogène , impossible  à détacher  en  lames  uni- 
formes *. 

Les  tissus  qui  recouvrent  la  voûte  n’ont  point  partout  la 
même  épaisseur.  Le  tissu  cellulaire  dont  je  viens  de  parler 
manque  sur  le  tiers  antérieur  du  palais , où  la  fibro-muqueuse 

1 Richet.  Anatomie  médico-chirurgicale , 1865,  p.  401. 
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prend  un  aspect  fibro-cartilagineux.  Les  parties  molles  sont 
plus  épaisses  en  arrière  sur  les  os  palatins  ; c’est  qu’en  effet  il  y 
a là  une  couche  glanduleuse  qui  commence  aux  deux  tiers  pos- 
térieurs de  la  voûte  osseuse  ; elle  recouvre  d’avant  en  arrière  un 
espace  de  deux  centimètres  environ  pris  sur  la  longueur  totale 
du  palais,  évaluée  à 58  centimètres. 

L’opérateur  détache  les  lambeaux  de  dehors  en  dedans.  Si  l’on 
procédait  en  sens  inverse , c’est-à-dire  si  la  rugine  pénétrait  du 
côté  de  l’avivement,  il  ne  serait  guère  possible  de  ne  pas  contu- 
sionner ou  même  déchirer  quelque  peu  les  bords  si  délicats  des- 
tinés à la  réunion;  or  si  cela  avait  lieu,  la  parfaite  réussite  de 
celle-ci  se  trouverait  compromise;  il  ne  faut  donc  point  s’exposer 
à semblable  malheur.  Le  chirurgien  bien  maître  de  sa  main,  sûr 
de  ses  mouvements  qui  doivent  unir  la  vigueur  à la  légèreté , 
arrache  avec  précision  les  parties  molles  de  la  voûte,  en  raclant 
les  surfaces  osseuses,  sans  qu’il  y ait  avantage  à enlever, 
comme  le  fit  M.  Richet,  les  aspérités  du  palais  ; elles  pourraient 
en  effet  se  nécroser  et  devenir  le  point  de  départ  d’un  abcès, 
comme  cela  s’est  vu  sur  un  opéré  de  M.  Ehrmann.  Si,  parvenu 
jusqu’au  bord  de  l’incision  interne,  l’instrument  n’arrive  pas  au 
jour,  c’est  que  le  périoste  n’a  pas  été  entièrement  coupé;  il  faut 
alors  achever  la  section  avec  le  bistouri,  afin  d’éviter  de  léser 
la  face  d’avivement. 

L’arrachement  des  parties  molles  de  la  voûte  osseuse  est  très 
douloureux;  c’est  d’ailleurs  le  seul  acte  opératoire  vraiment 
pénible  pour  le  patient.  Pour  le  mener  rapidement , je  me  sers 
d'une  large  rugine  convenablement  recourbée  sur  le  plat  ; on  voit 
sur  le  dessin  (fig.  3)  mon  instrument  représenté  de  face  et  de 
profil  avec  sa  courbure  exacte  ; son  extrémité  est  large , un  peu 
arrondie  sur  ses  bords  ; elle  a la  forme  d’un  ciseau  et  n’est  pas 
tranchante , mais  très  amincie  par  frottement  sur  la  pierre  à 
huile  ou  à la  lime;  le  manche,  très  fort,  est  long  de  9 centimè- 
tres; la  rugine  a 12  millimètres  de  largeur  à l’extrémité  et  58 
millimètres  de  longueur. 

Langenbeck  se  sert  d’une  sorte  de  pied  de  biche  qui  rend 


Fig.  3. 


d’excellents  services,  surtout  pour  commencer  le  décollement  ; il 
se  trouve  représenté  dans  la  Médecine  opératoire  de  Sédillot  *. 
L’avantage  de  ma  rugine,  c’est  que  grâce  à sa  forme,  grâce  à ses 
dimensions , elle  accélère  l’arrachement , qui  peut  être  fait  en 
entier  avec  ce  seul  instrument. 

La  fibro-muqueuse  palatine  se  laisse  détacher  assez  facile- 
ment au  milieu  de  la  voûte , mais  en  avant  elle  est  fortement 
adhérente  aux  os  ; il  faudra  sur  ce  point  redoubler  d’attention, 
afin  de  ne  pas  faire  d’échappée  dont  le  résultat  serait  la  rup- 

1 IIIe  édit.,  T.  II,  p.  55. 
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ture  ou  tout  au  moins  la  déchirure  du  lambeau;  le  succès  serait 
alors  singulièrement  compromis.  C’est  un  accident  de  ce  genre 
qui  a causé  la  mort  d’un  enfant  opéré  par  Simon  ; le  lambeau 
détaché  se  sphacéla  et  le  malade  mourut  de  septicémie , ainsi 
que  je  l’ai  dit  plus  haut.  Pour  arracher  le  périoste  en  arrière,  il 
faudra  se  servir,  à défaut  de  mon  instrument  excellent  pour 
toute  la  durée  de  ces  manoeuvres  , d’une  rugine  courbée  sur  le 
plat  et  plus  longue  que  celle  qui  a servi  à décoller  le  reste  du 
lambeau.  Si  dans  cette  partie  du  palais  les  tissus  se  détachent 
plus  facilement  que  dans  le  reste  de  la  voûte,  en  revanche  ils  ne 
se  mobilisent  pas  et  ne  quittent  pas  les  surfaces  osseuses  contre 
lesquelles  ils  sont  maintenus  par  les  insertions  du  voile  et  de 
ses  muscles  ; si  donc  on  se  servait  d’un  levier  à courbure  trop 
courte  on  pourrait,  en  le  maniant  au  fond  de  la  bouche,  s’expo- 
ser à perforer  les  tissus  qui  ne  fuient  pas  devant  l’instrument  \ 

4°  Mobilisation  du  voile  et  sections  musculaires.  — Les 
lambeaux  décollés  se  rapprochent  l’un  de  l’autre  s’ils  sont  assez 
mobiles.  Mais  lorsqu’on  voit  qu’un  certain  effort  est  encore  né- 
cessaire pour  les  mettre  en  contact,  il  faut  poursuivre  le  décol- 
lement aussi  loin  que  possible , prolonger  les  incisions  dans  les 
muscles  abducteurs  du  voile,  et  détacher  avec  d’étroits  ciseaux 
recourbés  sur  le  plat,  introduits  de  chaque  côté  par  les  plaies 
latérales,  les  insertions  postérieures  et  supérieures  du  voile  aux 
os  palatins  ; on  mobilise  de  la  sorte  cette  cloison  membraneuse 
et  la  coaptation  se  fait  sans  la  moindre  tension. 

M.  Ehrmann  dit1  2 qu’il  est  préférable  de  détacher  tout  d’abord 
le  voile  avant  la  section  des  muscles  staphyliens  ; on  voit  mieux 
ainsi  l’étendue  qu’il  faut  donner  à cette  section  pour  relâcher 

1 Langenbeck  rapporte  dans  son  second  mémoire  publié  en  1863,  qu’il 
eut  à opérer  une  femme  de  35  ans,  affectée  de  division  congénitale  du 
palais  et  du  voile;  le  squelette  de  la  voûte  était  si  mince,  que  pendant 
l’arrachement  du  périoste , des  craquements  avertirent  les  assistants  que 
l’os  menaçait  de  se  briser:  il  ne  subit  cependant  qu’une  légère  inflexion. 

Le  même  professeur  trouva  une  fois  après  le  décollement  des  lambeaux, 
des  pertes  de  substances  arrondies  dans  les  apophyses  palatines  du  maxil- 
laire. 

2 Etude  sur  l’uranoplastie,  p.  20. 
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suffisamment  les  lambeaux.  Me  rapportant  à ma  propre  expé- 
rience basée  sur  un  certain  nombre  de  restaurations  de  la 
voûte  palatine,  perforée  par  accident  ou  de  naissance,  j’estime 
aussi  que,  contrairement  à l’opinion  de  Langenbeck  et  d'autres 
chirurgiens,  il  vaut  mieux  sectionner  les  muscles  après  l’arra- 
chement complet  des  lambeaux  ; on  voit  alors  bien  ce  qu’on  a 
encore  à faire  pour  les  mobiliser.  Il  est  d’ailleurs  très  souvent 
inutile  et  superflu  de  sectionner  les  muscles;  en  effet,  le  voile 
étant  bien  détaché  des  os  palatins , on  voit  quelquefois  les  lam- 
beaux s’affronter  facilement. 

Langenbeck  se  sert,  pour  détacher  la  muqueuse  postérieure  du 
voile  à son  insertion  au  bord  des  os  palatins , de  bistouris  bou- 
tonnés à double  tranchant  et  courbes  sur  le  plat  ; il  faut  un  de 
ces  ténotomes  pour  chaque  côté.  M.  Ehrmann  en  a fait  confec- 
tionner de  courbures  diverses,  en  raison  de  l’inclinaison  variable 
des  rebords  maxillaires  '.Je  me  suis  toujours  passé  de  ces  in- 
struments que  de  simples  ciseaux  recourbés  remplacent  parfai- 
tement. Une  fois,  j’ai  libéré  le  voile  avec  le  couteau  lancéo- 
laire  coudé  que  Beer  a imaginé  pour  l’iridectomie. 

Il  s’agit  maintenant  de  diviser  les  muscles. 

Les  muscles  étant  coupés , l’aponévrose  postérieure  et  la  mu- 
queuse nasale  sectionnées,  le  voile  n’est  plus  maintenu  en  place 
que  par  le  pharyngo-staphylin  et  par  la  muqueuse  buccale  et 
pharyngienne.  D’habiles  chirurgiens  sont  d’avis  de  faire  les  sec- 
tions musculaires  seulement  lorsque  les  fils  ont  été  serrés  et  que 
la  réunion  est  terminée;  on  voit  mieux,  disent  ils,  ce  qu’il  faut 
couper  pour  relâcher  suffisamment  les  lambeaux.  Il  me  semble, 
au  contraire,  qu’on  se  rend  beaucoup  mieux  compte  de  l’effet  de 
la  division  des  muscles  quand  les  lambeaux  sont  encore  libres  ; 
lorsque  leurs  bords  saignants  se  rapprochent  et  s’affrontent,  il 
n’est  pas  besoin  de  se  servir  du  ténotome  ; il  me  paraît,  au  con- 
traire, fort  difficile  de  juger  exactement  du  degré  de  tension  des 
sutures  une  fois  que  celles-ci  sont  ajustées.  On  a conseillé  aussi 
de  couper  les  muscles  avant  de  serrer  les  fils,  ceux-ci  étant  tous 


1 Ehrmann,  loc.  cit. , p.  20. 
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en  place;  mais  l’opérateur  court  le  risque  de  rompre  ou  de 
couper  des  fils  avec  l’instrument  qui  lui  sert  aux  sections  mus- 
culaires; de  plus,  l’hémorrhagie,  qui  était  arrêtée,  recommence 
et  le  sang  s’infiltre  entre  les  lèvres  de  la  réunion , qui  devient 
moins  certaine.  Il  est  préférable,  à mon  avis,  de  diviser  les 
muscles  quand  on  peut  bien  apprécier  le  degré  d’écartement  des 
lambeaux,  la  distance  qu’ils  ont  à parcourir  pour  se  mettre  en 
contact,  et  l’effet  sur  ce  rapprochement  des  sections  musculaires 
et  des  débridements. 

Le  glosso-staphylin , qui  attire  le  voile  en  bas  et  en  dehors, 
saisi  dans  toute  son  épaisseur  avec  une  pince  à dissection,  est 
coupé  transversalement  près  de  sa  base  d’un  seul  coup  de  ci- 
seaux. On  peut  agir  de  même  à l’égard  du  pilier  postérieur,  si 
l’on  juge  sa  section  nécessaire1.  Quant  aux  abducteurs  et  aux 
élévateurs  propres  du  voile,  Langenbeck  les  coupe  avec  un  téno- 
tome  en  forme  de  faucille , qu’il  dirige , le  tranchant  en  haut, 
d’avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans , en  commençant  un 
peu  en  dehors  du  crochet  ptérygoïdien  et  en  rasant  le  bord  pos- 
térieur des  os  palatins.il  évite  ainsi,  dit-il,  de  léser  les  vaisseaux 
qui  émergent  du  canal  palato-ptérygoïdien.  Cette  incision  doit 
avoir,  au  plus,  deux  centimètres  de  longueur.  Ces  sections  mus- 
culaires peuvent  être  facilement  faites  avec  un  ténotome  à double 
tranchant,  c’est-à-dire , avec  le  même  bistouri  qui  a servi  aux 
autres  temps  de  l’opération  ; l’instrument  doit  être  enfoncé  dans 
le  voile  un  peu  en  arrière  et  en  dedans  de  la  dernière  grosse 
molaire,  ainsi  que  M.  Sédillot  le  fait  dans  la  staphylorrhaphie. 

Ici,  j’interromps  l’exposition  des  divers  temps  que  comporte 
l’uranoplastie,  et,  avant  de  parler  de  l’application  des  sutures, 
nous  compléterons  ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à  présent  par 

1 II  m’est  impossible  d’admettre  ce  que  dit  à l’égard  de  ces  muscles 
M.  Ehrmann  qui  prétend  que  l’action  rétractive  du  pilier  postérieur  est 
beaucoup  plus  puissante  que  celle  du  pilier  antérieur.  Mes  observations 
sont  toutes  contraires  à cette  manière  de  voir;  j’ai  toujours  constaté  l’in- 
verse de  cette  proposition.  Le  glosso-staphylin  joue  un  rôle  bien  plus 
important  que  le  pilier  postérieur,  qui  se  trouve  d’ailleurs  plus  en  de- 
dans , plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  , que  le  premier;  il  est  donc 
moins  bien  placé  que  celui-ci  pour  agir  comme  abducteur. 
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quelques  considérations  relatives  à l’hémorrhagie,  sur  ce  qu’il 
faut  faire  pour  la  prévenir,  pour  la  suspendre  et  l’arrêter. 

C’est  lorsqu’on  rugine  la  voûte  osseuse  que  l’écoulement  de 
sang,  modéré  jusqu’ici,  devient  abondant.  Je  dois  dire,  toutefois, 
que  dans  les  diverses  opérations  d’uranoplastie  que  j’ai  faites, 
jamais  l’hémorrhagie  ne  m’a  causé  d'inquiétude;  je  suis  dans  le 
cas  de  la  plupart  des  chirurgiens  opérant  par  le  nouveau  pro- 
cédé. L’hémorrhagie  est  un  ennui  : ce  n’est  pas  un  accident. 
Elle  ne  saurait  être  grave  si  l’on  décolle  soigneusement  le  pé- 
rioste et  cela  pour  deux  raisons  : la  première,  c’est  que  les  vais- 
seaux se  trouvent  entre  la  muqueuse  et  lui  partout,  sauf  aux 
points  d’émergence  des  trois  artères  nourricières  du  revêtement 
filro-muqueux  du  palais  ; la  seconde , c’est  qu’une  artère  arra- 
chée et  complètement  déchirée  s’oblitère  d’elle-même. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité  que  l’opérateur  suive  très  exac- 
tement les  surfaces  osseuses  avec  l’extrémité  de  son  instrument, 
sous  peine  de  faire  dans  le  périoste  des  entailles,  qui  donneraient 
issue  à des  hémorrhagies  immédiates  ou  secondaires.  Il  importe 
que  la  rugine  soit  un  peu  émoussée,  afin  de  mâcher,  de  déchirer 
des  vaisseaux  qui  doivent  être  rompus  et  jion  franchement  cou- 
pés. 

Plusieurs  artères  nourrissent  les  parties  molles  du  palais.  Ce 
sont  : 1°  la  palatine  antérieure,  qui  sort  sur  la  ligne  médiane  un 
peu  en  arrière  des  incisives  ; ce  petit  rameau  est  fourni  par  l’ar- 
tère nasale,  une  des  deux  branches  terminales  de  l’ophthalmique 
qui  vient  de  la  carotide  interne  ; il  s’anastomose  avec  la  sphéno- 
palatine  du  réseau  de  la  carotide  externe  : 2°  les  deux  palatines 
supérieures  ou  postérieures  qu’on  trouve  de  chaque  côté  en 
dedans  de  la  dernière  molaire,  à l’ouverture  du  canal  palatin 
postérieur  ; elles  naissent  de  la  maxillaire  interne  et  s’anasto- 
mosent entr’elles,  ainsi  qu’avec  la  palatine  antérieure  ; 3°  la  pté- 
rygo-palatine  (pharyngienne  supérieure),  qui  émet  trois  branches 
à la  sortie  du  canal  dont  elle  porte  le  nom  ; la  plus  volumineuse 
se  distribue  à la  voûte , une  autre  au  voile,  la  dernière  au  pha- 
rynx ; elle  vient  aussi  de  la  maxillaire  interne,  qui  appartient  à 
la  carotide  externe.  Enfin,  le  voile  du  palais  reçoit  encore  du  sang 
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de  la  palatine  inférieure  ou  ascendante , et  l'on  trouve  dans  le 
périoste  de  la  partie  postérieure  de  la  voûte  de  tout  petits  ra- 
meaux de  l’artère  dentaire  supérieure  pu  alvéolaire. 

Les  seuls  vaisseaux  importants  sont  les  deux  palatines  posté- 
rieures et  la  palatine  antérieure  ; les  autres  sont  précieux  pour 
assurer  la  circulation  collatérale  supplémentaire. 

Dans  le  but  d’assurer  la  nutrition  des  lambeaux,  Langenbeck 
a conseillé  de  dégager  les  palatines  postérieures  du  sillon  dans 
lequel  elles  rampent  avant  de  pénétrer  dans  l’épaisseur  des  tis- 
sus. Cette  manœuvre,  véritable  subtilité  opératoire,  me  paraît 
sinon  tout  à fait  impossible,  du  moins  bien  difficile  et  très  chan- 
ceuse ; à coup  sûr , on  déchirera  plus  souvent  le  vaisseau  qu’on 
ne  le  mobilisera.  Il  n’y  a pas  à s’occuper  de  cette  artère  pen- 
dant l’opération  ; c’est  l’avis  de  chacun.  Si  elle  est  sacrifiée , il 
surviendra  une  hémorrhagie,  qu’on  maîtrisera  facilement,  et  les 
lambeaux,  suffisamment  nourris  par  d’autres  vaisseaux  pourvus 
de  nombreuses  anastomoses,  n’auront  pas  à souffrir. 

C’est  aussi  afin  d’éviter  la  lésion  des  palatines  et  dans  le  but 
d’éviter  un  écoulement  de  sang  un  peu  abondant,  que  Langen- 
beck dirige  dans  le  fond  de  la  bouche  les  incisions  latérales  en 
dedans  du  crochet  ptérygoïdien  ; l’artère  reste  donc  en  dehors 
du  lambeau,  à l’alimentation  duquel  elle  ne  contribue  plus  ; par 
cette  manière  d’agir,  on  diminue  la  largeur  des  lambeaux,  ce 
qui  nous  paraît  fâcheux,  d’autant  plus  que  dans  le  cours  de  onze 
uranoplasties  je  ne  me  suis  jamais  préoccupé  de  conserver  ce 
vaisseau  intact  et  que  je  n’ai  pas  eu  à m’en  repentir. 

Pour  M.Legouest,  pour  M.  Gosselin,  l’hémorrhagie  est  la  com- 
plication le  plus  à redouter,  non-seulement  par  la  perte  de  sang 
qui  peut  être  considérable,  disent  ces  éminents  chirurgiens,  mais 
encore  et  surtout  à cause  des  moyens  employés  pour  remédier  à 
cet  accident. 

Il  ne  saurait  être,  en  effet,  question  d’appliquer  des  ligatures 
aux  vaisseaux  palatins.  On  a recours , dans  quelques  cas , au 
perchlorure  de  fer,  le  plus  détestable  hémostatique,  à mon  avis, 
dans  les  opérations  anaplastiques  ; il  détermine  toujours  une 
vive  inflammation,  des  eschares  plus  ou  moins  étendues  et  la 
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suppuration.  Disons,  toutefois,  que  Simon  paraît  avoir  eu  à se 
louer  de  son  emploi.  Les  auteurs  du  Compendium  conseillent  de 
mettre  sur  le  point  d’où  s’échappe  le  sang  un  plumasseau  de 
charpie  imbibée  d’une  solution  de  perchlorure  de  fer  à 15  ou  16°, 
et  par-dessus  un  tampon  de  charpie  sèche  qu’on  invite  le  malade 
à maintenir  avec  la  langue  ; dans  deux  observations,  ce  tampon 
est  resté  en  place  quarante-huit  heures,  sans  aucun  inconvé- 
nient et  sans  qu’il  y ait  eu  ni  inflammation,  ni  gangrène  des 
lambeaux  *.  Je  ne  voudrais  cependant  pas  me  servir  de  ce  moyen. 

Le  cautère  actuel  est  d’une  application  difficile,  et  le  cautère 
électrique  exige  tout  un  appareil  qui  vient  encore  compliquer 
la  composition  de  l’arsenal  du  chirurgien. 

M.  Legouest  conseille  la  compression  exercée  avec  le  bout  du 
doigt  pendant  vingt  ou  trente  minutes  ; si  ce  moyen,  d’une  grande 
efficacité  dans  la  majorité  des  cas,  allonge  un  peu  l’opération,  il 
n’en  compromet  du  moins  pas  le  résultat. 

La  compression  étant  impuissante , on  fait  le  tamponnement 
avec  de  petites  boulettes  de  charpie  trempée  dans  une  solution 
de  persulfate  de  fer,  qui  n’a  pas,  à un  si  haut  degré,  les  incon- 
vénients du  perchlorure.  M.  Ehrmann  fut  forcé  de  recourir  au 
tamponnement  pour  combattre  une  hémorrhagie  secondaire  chez 
un  vigoureux  opéré  de  vingt-deux  ans;  les  plaies  latérales  furent 
remplies  de  charpie , qu’on  enleva  au  bout  de  douze  heures  ; la 
gangrène  envahit  les  lambeaux.  Ce  chirurgien  recommande  de 
limiter  le  tamponnement  à l’ouverture  du  vaisseau  qui  donne  et 
qui  sera  recherché  avec  soin. 

M.  Sédillot  conseille  l’emploi  de  l’eau  de  Pagliari,  qu’on  porte 
avec  de  petites  éponges  sur  les  parties  saignantes  ; je  m’en  suis 
servi  dans  mes  deux  premières  opérations  ; mais  j’ai  remarqué 
que  l’astringence  extrême  de  ce  liquide  resserre  et  dessèche  la 
muqueuse,  l’irrite  et  cause  une  soif  très  vive  qui  ne  tarde  pas  à 
se  manifester. 

Le  seul  agent  dont  je  me  sers , c’est  la  glace  brisée  en  petits 
fragments. 


* Compendium  de  chir.prat.,  t.  III,  p.  741. 
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Le  sang  complique  l’opération  parce  qu’il  faut  permettre  au 
patient  de  s’en  débarrasser,  et  d’en  arrêter  l’écoulement  par  le 
contact  de  morceaux  de  glace  gardés  quelques  instants  dans  la 
bouche.  Il  importe  aussi  qu’il  en  avale  le  moins  possible  ; on  pré- 
vient ainsi  des  vomissements  fort  désagréables  plus  tard. 

5°  Application  des  fils.  — Lorsque  l’écoulement  de  sang  est 
tari , que  les  surfaces  saignantes  sont  bien  sèches,  on  s’occupe 
de  la  réunion.  En  général,  on  emploie  aujourd’hui  des  fils  mé- 
talliques, de  fer,  de  platine  ou  d’argent  ; Dieffenbach  les  prenait 
de  plomb.  Le  grand  avantage  qu’ils  ont  sur  les  fils  de  soie,  de 
chanvre  ou  de  lin,  c’est  qu’ils  ne  subissent  pas  les  effets  de  l’hu- 
midité, qu’ils  sont  inaltérables  et  qu’ils  ne  se  resserrent  point  ; 
aussi  peuvent-ils,  sans  inconvénient,  séjourner  longtemps  dans 
les  tissus,  qu’ils  ne  coupent  que  lorsqu’ils  ont  été  trop  serrés.  Il 
est  aussi  plus  facile  de  tordre  les  fils  métalliques  ou  de  les  fixer 
avec  les  petits  tubes  de  Galli,  que  de  nouer  les  chefs  d’une  liga- 
ture de  soie,  et  comme  ils  sont  aussi  souples,  ils  doivent  leur 
être  préférés.  Cependant,  Langenbeck  trouve  plus  avantageux 
de  se  servir  de  fils  de  soie  ; voici  comme  il  agit  ; dans  toutes  ses 
opérations,  le  professeur  de  Berlin  place  deux  fils  d’argent,  l’un 
au  milieu  de  la  voûte , l’autre  au  sommet  du  voile  ; entre  deux 
sont  placées  des  sutures  de  soie.  Il  fixe  les  fils  métalliques  par 
un  simple  nœud,  n’ayant  jamais  pu,  dit-il,  s’habituer  à les  tor- 
dre; c’était  aussi  l’idée  de  Roux.  On  peut  par  la  torsion  casser 
l’un  des  chefs  de  la  suture  ou  bien  ne  pas  les  serrer  assez.  Il  est 
parfois  si  difficile  de  les  ôter,  qu’on  a vu  leur  enlèvement  chez 
les  enfants  causer  le  déchirement  de  la  cicatrice  l.  Malgré  la 
réalité  de  ces  inconvénients,  l’avantage  de  pouvoir  laisser  les  fils 
de  métal  longtemps  en  place  leur  donne  sur  les  sutures  animales 
ou  végétales  une  incontestable  supériorité.  Le  procédé  mixte  de 
Langenbeck  est  d’ailleurs  très  ingénieux  et  très  sûr;  il  peut  être 
appelé  à se  généraliser  dans  la  pratique  de  l’uranoplastie. 

Dernièrement  je  me  suis  servi  avec  avantage  de  fil  de  fer 
recuit  mince  et  très  souple,  de  celui  dont  se  servent  les  fleuristes; 

1 Langenbeck.  Second  mémoire  sur  Vuranoplastie,  1863,  p.  15. 
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on  peut  le  nouer  comme  les  fils  de  soie  ou  le  tordre  si  Ton  pré- 
fère. 

Thomas  Smith,  de  Londres,  a mis  en  usage  des  sutures  en 
crin  de  cheval  pour  la  réunion  du  voile. 

Le  placement  des  fils  est  un  temps  très  délicat,  très  important 
aussi  de  l’opération.  De  nombreux  instruments , plus  ou  moins 
compliqués , ont  été  proposés  pour  le  faciliter  ; des  aiguilles  de 
courbures  diverses,  les  unes  presque  droites  et  rigides  (Fer- 
gusson),  les  autres  repliées  et  flexibles  (Follin),  sont  nées  de 
l’imagination  féconde  des  chirurgiens,  des  fabricants. 

Je  ne  saurais  énumérer  ici  toutes  les  richesses  de  notre  arsenal 
à cet  égard.  Forcé  de  faire  un  choix,  je  ne  ferai  que  citer  le  porte- 
aiguille  de  M.  Mathieu,  trop  volumineux  et  trop  compliqué;  je 
laisserai  dans  l’ombre  une  multitude  d’instruments,  petits  chefs- 
d’œuvre  de  mécanique , et  je  rappellerai  à ce  propos  l’opinion 
de  Roux,  qui  disait  : « Je  crains  toujours  dans  la  pratique  des 
opérations  les  instruments  qui  tiennent  trop  du  jeu  des  machi- 
nes. Partout  où  des  actions  simples  peuvent  suffire,  c’est  de  ce 
côté  que  sont  mes  prédilections  \ » 

M.  Sédillot  recommande  l'aiguille  de  Langenbeck,  dont  voici 
la  description  : cet  instrument  se  compose  d’un  manche  et  d’une 
tige  légèrement  coudée  et  creuse  dans  laquelle  se  loge  un  léger 
ressort  terminé  en  crochet , qu’on  peut  faire  sortir  d’une  petite 
ouverture  située  à quelques  millimètres  en  arrière  de  son  extré- 
mité au  moyen  d’un  bouton  qui  se  trouve  au  pied  de  la  tige.  Le 
chirurgien  traverse  le  lambeau,  dégage  le  ressort,  fait  placer 
l’anse  d’une  ligature  sur  le  crochet  qu’il  retire  dans  sa  gaine  en 
glissant  en  bas  le  bouton  et  ramène  la  ligature  à lui.  Je  ne  si- 
gnalerai qu’un  des  défauts  de  ce  porte-aiguille  : c’est  que  si  une 
seule  de  ses  parties  est  dérangée , comme  elles  sont  toutes  so- 
lidaires les  unes  des  autres , cet  instrument  si  compliqué  est 
inutile  et  ne  fonctionne  plus. 

On  ne  peut  faire  le  même  reproche  à l’instrument  que  M.  Trè- 
lat  a imaginé  et  qu’il  a présenté  à la  Société  de  chirurgie  de 

1 Roux.  Quarante  années  de  pratique  chirurgicale,  t.  I,  p.  329. 
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Paris,  en  octobre  1866.  Grâce  à cette  aiguille , d’une  extrême 
simplicité , l’application  des  sutures  n’offre  plus  de  difficultés. 

Cette  aiguille  fixe  est  montée  sur  un  manche  de  longueur  con- 
venable ; le  chas  se  trouve  aussi  près  que  possible  de  la  pointe, 
qui  est  recourbée  de  manière  à revenir  parallèlement  à la  tige 
dont  elle  est  éloignée  de  six  millimètres  ; la  longueur  de  cette 
partie  récurrente  est  de  dix  millimètres  à peu  près.  L’instrument 
prend  très  peu  de  place  dans  la  bouche  et  traverse  perpendicu- 
lairement les  lambeaux.  Pour  mettre  les  fils,  on  introduit  l’ai- 
guille dans  la  solution  de  continuité  du  palais  ; sa  pointe  aiguë 
et  tranchante  est  dirigée  de  telle  sorte  qu’elle  vient  toucher  la 
partie  supérieure  d’un  des  lambeaux,  à deux  ou  trois  millimè- 
tres à peu  près  de  son  bord  interne  ; on  attire  alors  l’aiguille  à 
soi  en  soutenant  les  chairs  avec  l’extrémité  du  doigt,  si  l’on  est 
obligé  de  déployer  un  certain  effort,  ce  qui  dans  la  règle  a lieu. 
La  pointe  paraît  dans  la  bouche  après  avoir  transpercé  la  mu- 
queuse palatine;  elle  présente  la  petite  ouverture  dont  elle  est 
percée  et  dans  laquelle  le  fil  est  introduit  ; l’instrument,  repoussé 
en  haut,  est  dégagé  des  chairs  ; puis  l’opérateur  fait  décrire  au 
manche  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  si  bien  que  l’ex- 
trémité chargée  de  la  ligature  arrive  sur  l’autre  lambeau,  dans 
lequel  elle  s’engage  et  qu’elle  traverse  de  part  en  part;  le  fil 
ayant  suivi  la  pointe  est  saisi  avec  des  pinces,  dégagé,  et  l’on 
retire  l’instrument.  On  est  très  vite  familiarisé  avec  cette  aiguille, 
la  seule  que  j’emploie  depuis  trois  ans  ; je  ne  saurais  assez  la  re- 
commander; elle  convient  non-seulement  pour  les  divisions  con- 
génitales, mais  aussi  pour  les  perforations  accidentelles.  M.  Tré- 
lat  a fixé  la  longueur  de  la  partie  récurrente  de  son  aiguille  à 
dix-huit  millimètres;  je  trouve  que  c'est  trop;  en  effet,  l’instr li- 
ment ainsi  construit  remonte  haut  dans  les  fosses  nasales  et 
cause  inutilement  une  sensation  désagréable  au  patient. 

R.  Smith  se  servait  dans  la  staphylorrhaphie  d’une  aiguille 
qui  n’est  pas  sans  avoir  quelque  analogie  avec  celle  de  M.  Trélat. 
Son  aiguille,  en  fer  de  lance,  montée  sur  un  manche,  est  recour- 
bée à son  extrémité  en  demi-cercle  de  douze  à treize  millimètres 
de  diamètre  ; au  lieu  du  chas,  elle  porte  tout  près  de  sa  pointe 
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une  échancrure  dans  laquelle  on  engage  le  fil , et  dont  l’angle 
postérieur  est  moins  saillant  que  l’antérieur  pour  qu’il  n’arrache 
point  les  parties  molles  au  retour  ; on  retire  le  fil  de  l’encoche 
dès  que  l’aiguille  se  montre  en  avant  du  voile  l. 

Quant  aux  sutures  du  voile , elles  seront  mieux  et  plus  facile- 
ment placées  avec  l’aiguille  à staphylorrhaphie  de  M.  Trélat  ainsi 
qu’avec  celle  de  Fergusson,  qui  sont  fixes  et  presque  droites;  j’ai 
converti  en  simple  échancrure  le  chas  qui  se  trouve  près  de  la 
pointe  ; le  fil  s’engage  plus  aisément. 

Il  serait  à désirer  que  toutes  ces  aiguilles , au  lieu  d’être  pla- 
tes et  tranchantes , fussent  rondes,  et  coniques  ; elles  pénétre- 
raient en  écartant , en  refoulant  les  tissus  et  non  point  en  les 
coupant;  il  y aurait  à cela,  je  crois,  un  grand  avantage,  celui  de 
diminuer  beaucoup  les  chances  de  la  section  des  chairs , de  leur 
ulcération  , par  les  ligatures.  Le  fil,  toujours  plus  petit  que  l’in- 
cision faite  par  l’aiguille , incision  qui  n’est  pas  toujours  parfai- 
tement parallèle  au  bord  du  lambeau , vient  se  loger,  lorsqu’on 
serre  la  suture,  dans  l’angle  de  la  boutonnière  qui  se  rapproche 
le  plus  de  la  limite  interne  des  chairs  : or,  pour  peu  qu’on  torde 
trop  le  fil  ou  que  survienne  un  gonflement  exagéré  des  lam- 
beaux, la  suture  trouvant  une  incision  commencée  est  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  la  continuer,  parfois  jusqu  a 
la  section  complète  des  bords  qu’elle  est  chargée  de  réunir.  Cet 
inconvénient  ne  se  retrouverait  pas  lorsque  le  fil  serait  placé 
dans  un  canal  arrondi , sorte  de  gaine  formée  par  le  refou- 
lement des  tissus  qui  reviendraient  sur  lui  en  l’enserrant  étroi- 
tement. 

Mais  est-il  donc  indispensable  de  se  servir  d’instruments  spé- 
ciaux pour  ce  temps  de  l’opération  ? Non.  L’uranoplastie  peut 
être  faite  avec  des  aiguilles  ordinaires  à suture  ; il  suffira  de  les 
détremper  à la  flamme  d’une  bougie , d’une  lampe  à alcool  ; on 
leur  donne  alors  une  courbure  convenable,  appropriée  à la 
forme  du  palais  ainsi  qu’à  la  position  des  lambeaux  qu’il  s’agit 


1 Bulletin  clinique  de  V infirmerie  de  Baltimore , octobre  1834.  — 
Journ.  des  connais,  méd.  chir.,  1835,  p.  37 
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de  transpercer;  il  faut  que  les  aiguilles  aient  une  courbure  d’un 
très  petit  rayon  , sans  cela  elles  s’engagent , elles  glissent  entre 
la  voûte  et  les  parties  molles  et  n’entrent  pas  dans  les  chairs. 
Pour  les  porter  dans  la  bouche  on  prend  la  pince  à pansement 
avec  arrêt  fixe  de  Charrière  ou  tout  autre  instrument  analogue. 
C’est  ainsi  que  je  me  suis  tiré  d’affaire  dans  uné  opération 
entreprise  pour  fermer  une  large  perforation  accidentelle  du 
palais;  malgré  l’absence  d’un  outillage  spécial,  le  succès  fut 
complet;  une  spatule,  de  forts  ciseaux  courbes,  me  tinrent  lieu 
de  rugines. 

Quelques  opérateurs  se  sont  servis  d’aiguilles  tubulées.  Un 
excellent  instrument  de  ce  genre  nous  est  fourni  par  les  canules 
si  fines  , si  déliées  et  suffisamment  longues  de  l’aspirateur  sous- 
cutané  du  docteur  Dieulafoy1. 

Je  place  toujours  d’emblée  les  sutures  métalliques , sans  me 
servir  de  l’intermédiaire  d’un  fil  de  soie  comme  on  le  fait  géné- 
ralement. Auparavant  j’ai  soin  de  m’assurer  que  les  lambeaux 
s’affrontent  bien  par  leurs  bords  avivés , car  quelquefois  ceux-ci 
s’enroulent  et  s’adossent  muqueuse  contre  muqueuse  ; on  remé- 
die à cela  soit  en  faisant  tendre  les  lambeaux  avec  de  petites 
pinces  à griffes,  suivant  le  conseil  de  M.  Ehrmann , soit  en  enle- 


1 M.  Broca  opéra  en  1855  avec  Follin  un  enfant  de  dix  ans.  Lorsqu’il 
s’agit  de  passer  les  fils,  j’épuisai,  dit  ce  professeur,  tout  l’arsenal  chirur- 
gical ; mes  tentatives  étaient  restées  vaines , lorsque  Follin  mit  à ma  dis- 
position une  aiguille  qu’il  avait  récemment  imaginée.  La  pointe  et  le 
manche  de  cette  aiguille  sont  rigides,  mais  le  corps  est  malléable.  Je  la 
courbai  en  forme  d’hameçon  pour  le  premier  point , l’antérieur , puis  je 
modifiai  la  forme , je  la  modelai  pour  ainsi  dire  pour  chacun  des  autres, 
et  j’arrivai  ainsi  à passer  assez  facilement  tous  les  fils.  Le  succès  fut  com- 
plet. — Société  impériale  de  chirurgie,  séance  du  SI  octobre  1866. 

J’ai  négligé  de  mentionner  l’ingénieux  procédé  que  Bérard  employait 
pour  mettre  les  sutures  dans  la  staphylorrhaphie.  Je  répare  cet  oubli.  Des 
fils  d’argent  étant  placés  d’avant  en  arrière  sur  l’un  des  bords  de  la  fente, 
Bérard  passait  sur  l’autre  bord,  d’avant  en  arrière  également,  des  fils  sou- 
ples, de  soie  ou  de  chanvre , disposés  de  telle  sorte  qu’ils  formaient  une 
anse  qui  pendait  dans  la  division  vis-à-vis  des  sutures  métalliques.  Cha- 
cune de  ces  anses  servait  à accrocher  et  à passer  à travers  la  lèvre  oppo- 
sée d’arrière  en  avant  le  fil  correspondant. 
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vant  avec  le  bistouri,  comme  je  me  suis  vu  forcé  de  le  faire  , les 
parties  non  rafraîchies  qui  se  touchent;  on  augmente  de  la  sorte 
la  hauteur  de  l’avivement. 

Le  chirurgien  doit  prendre  soin  de  ne  pas  enfoncer  la  pointe 
de  son  aiguille  à une  trop  grande  distance  du  bord  du  lam- 
beau ; à deux,  trois  millimètres , c’est  assez.  Il  veillera  à ce  que 
les  deux  chefs  d’une  même  ligature  soient  à droite  et  à gauche 
sur  une  même  ligne , à la  même  hauteur,  afin  de  ne  pas  faire 
bâiller  la  réunion. 

Les  fils  sont  placés  d’arrière  en  avant;  on  commence  toujours 
par  celui  qui  se  trouve  le  plus  en  arrière  ; ce  mode  de  procéder 
donne  plus  de  place  et  plus  de  jour.  Contrairement  à l’opinion 
de  quelques  chirurgiens  qui  veulent  qu’on  prenne  des  fils  très 
fins , je  crois  qu’on  fera  mieux  de  les  choisir  d’une  certaine 
épaisseur;  on  sera  plus  sûr  qu'ils  ne  couperont  pas  les  chairs.  Il 
est  utile  de  fixer  aux  extrémités  de  chaque  suture  un  fil  de  soie 
dont  on  confie  la  garde  à l’aide  chargé  de  maintenir  la  tête  du 
patient  ; il  est  bon  de  varier  et  d’alterner  la  nuance  de  ces  fils  ; 
c’est  un  moyen  de  se  reconnaître  et  de  démêler  parfois  les  liga- 
tures. 

La  réunion  complète  d’une  division  du  palais  et  du  voile 
exige  dix  ou  douze  fils  qui  seront  séparés  les  uns  des  autres 
par  un  espace  de  cinq  millimètres  environ.  Le  nombre  des 
points  de  suture  sera  moindre  si  les  lambeaux  se  mettent  faci- 
lement en  contact;  on  pourrait  l’augmenter  dans  le  cas  con- 
traire , afin  de  diminuer  l’effort  de  traction  de  chaque  fil  en 
multipliant  ceux-ci. 

Pour  la  torsion  des  fils , il  faut  procéder  en  sens  inverse  de 
la  pose , d’avant  en  arrière , en  commençant  par  le  premier  fil 
antérieur,  le  dernier  placé.  La  fente  du  pavillon  légèrement 
recourbé  d’une  sonde  cannelée  peut  servir  à rassembler  les 
deux  chefs  de  la  suture  qu’il  s’agit  de  fixer;  la  plaque  de 
l’instrument  appuie  et  soutient  les  lambeaux  pendant  qu’on  tire 
à soi  la  ligature,  dont  le  plein  s’applique  contre  la  surface 
périostée  des  chairs  à rapprocher. 

On  doit  tordre  jusqu’à  ce  que  les  spirales  arrivent  à la  mu- 


— 67  - 


queuse  sans  que  celle  - ci  soit  comprimée , car  il  faut  tenir 
compte  du  gonflement  inflammatoire  qui  surviendra,  et  laisser 
un  peu  de  jeu  au  mouvement  fluxionnaire  des  tissus. 

J’ai  l’habitude  de  serrer  les  fils  en  deux  fois.  Je  me  sers  pour 
cela  d’une  grosse  pince  à ligature.  En  premier  lieu , je  ne  fais 
que  réunir  les  chefs  par  quelques  tours  seulement  et  je  les  rac- 
courcis avec  des  ciseaux  pour  diminuer  la  place  qu’ils  tiennent 
dans  la  bouche  ; ce  n’est  qu’ensuite  que  j’assure  les  sutures  en 
les  tordant  définitivement.  Cette  manœuvre  peut  être  facilitée 
par  l’emploi  du  serre-nœud  de  M.  Denonvilliers  l.  Les  extré- 
mités des  ligatures  convenablement  serrées  doivent  être  cou- 
pées aussi  court  que  faire  se  peut  sans  qu’on  nuise  à leur  soli- 
dité ; elles  seront  ensuite  repliées  et  relevées  contre  le  palais, 
afin  qu’elles  ne  soient  pas  heurtées  par  les  mouvements  de  la 
langue , ce  qui  empêcherait  les  lambeaux  de  garder  l’immobi- 
lité nécessaire  à leur  réunion. 

L’uranoplastie  est  terminée. 

Imitant  la  pratique  de  M.  Sédillot  et  de  Simon , j’ai  souvent 
placé  de  petits  bourdonnets  de  charpie  ou  de  coton  dans  les 
plaies  latérales,  afin  d’empêcher  leur  cicatrisation  avant  que  les 
lambeaux  soient  réunis  l’un  à l’autre.  La  traction  opérée  sur  les 
lambeaux  par  de  larges  cicatrices  en  formation  sur  les  côtés, 
lutterait  contre  la  réunion  et  l’empêcherait  de  se  faire , suivant 
l’éminent  professeur  de  Strasbourg.  Tel  n’est  pas  l’avis  de 
M.  Ehrmann  qui  croit  même  que  l’interposition  de  charpie  dans 
les  incisions  latérales  est  une  chose  fâcheuse , car  elle  retient 
sur  le  nouveau  plafond  de  la  cavité  buccale  les  sécrétions  na- 
sales et  le  pus  qui,  ne  trouvant  plus  un  libre  écoulement  sur  les 
côtés,  peuvent  s’infiltrer  entre  les  points  de  suture. 

Réflexion  faite,  j’adopte  l’opinion  de  M.  Ehrmann,  et  je  crois 
qu’il  faut  d’autant  moins  craindre  l’accident  que  redoute  M.  Sé- 
dillot , qu’il  existe  toujours  un  vide  assez  considérable  entre  la 

1 Cet  instrument  est  formé  d’une  lige  en  acier  fine  et  longue,  à l’extré- 
mité de  laquelle  se  trouve  une  petite  barre  transversale  percée  de  deux 
trous  dans  lesquels  on  passe  les  fils  métalliques. 
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voûte  et  les  lambeaux  , et  que  l’influence  du  tissu  modulaire  ne 
peut  dans  tous  les  cas  se  faire  sentir  qu’à  une  époque  où  la 
réunion  a toute  sa  solidité.  Dans  mes  deux  dernières  opérations 
j’ai  pu  apprécier  toute  l’importance  qu’il  y a de  laisser  libres 
les  ouvertures  latérales.  Je  suis  arrivé  à remplir  l’indication 
d’appuyer  les  lambeaux  l’un  contre  l’autre  et  de  soulager  les 
points  de  suture , tout  en  laissant  largement  béantes  les  plaies 
faites  de  chaque  côté , en  passant  à travers  celles-ci  une  petite 
bandelette  de  plomb,  large  de  trois  ou  quatre  millimètres,  longue 
de  six  et  d’une  épaisseur  aussi  réduite  que  possible  ; les  deux 
extrémités  de  la  bande  métallique  sont  repliées  dans  la  bouche 
et  appliquées  l’une  sur  l’autre  contre  le  palais  ; ce  petit  appareil 
très  solide  ne  charge  pas  trop  les  lambeaux  , puisqu’on  peut  le 
faire  léger  en  amincissant  bien  le  métal;  il  aide  puissamment  à 
la  réunion , dont  il  garantit  la  partie  supérieure  contre  l’infil- 
tration des  liquides , et  facilite  l’écoulement  de  ceux  - ci  par 
les  plaies  latérales , qu’il  maintient  tout  ouvertes. 


VI 

SOINS  CONSÉCUTIFS  A L’OPÉRATION 


L’opération  terminée , la  première  chose  à faire  c’est  de  laver 
la  bouche  et  l’intérieur  du  nez  avec  des  injections  d’eau  fraîche, 
alcoolisée  ou  non.  Tout  le  sang  enlevé,  la  langue,  la  muqueuse 
des  joues  et  les  dents  bien  appropriées,  les  soins  d’une  minu- 
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tieuse  propreté  donnés,  le  malade  est  mis  au  lit.  Je  fais  mettre 
à portée  de  l'opéré,  auquel  je  recommande  le  silence  et  le  repos, 
une  ardoise,  un  crayon,  et  je  lui  ordonne  de  demander  par  écrit 
tout  ce  dont  il  peut  avoir  besoin,  afin  d’éviter  que  dans  la  pro- 
nonciation des  mots  la  langue  n’aille  se  heurter  contre  les  fils. 

Mes  opérés  ne  sont  pas  mis  à la  diète;  on  leur  donne  à manger 
dès  le  premier  jour  en  suivant  les  caprices  de  leur  appétit.  Les 
chirurgiens  craignent  l’influence  des  mouvements  de  mastication 
et  de  déglutition  sur  la  réunion  des  lambeaux.  Il  faut  se  rap- 
peler cependant  que  les  personnes  affectées  de  division  congéni- 
tale du  palais  sont  habituées  à manger  avec  plus  de  soin,  plus 
de  précaution  que  celles  qui  possèdent  une  voûte  bien  confor- 
mée *.  Il  suffit  donc  à un  malade  raisonnable  de  quelques 
recommandations  pour  qu’il  redouble  de  prudence  à cet  égard. 

Ni  les  enfants , ni  les  adultes , dont  la  bouche  est  difforme , 
n’ont  l’habitude  d’écraser  les  aliments  contre  un  palais  incom- 
plet; ils  évitent  même  soigneusement  de  le  faire  à cause  des 
inconvénients  qu’ils  savent  résulter  d’un  pareil  procédé  ; ils 
n’ont  pas  même  l’idée  de  se  servir  dans  la  mastication  d’un 
point  d’appui  qui  leur  a toujours  manqué.  La  sensibilité  exagérée 
des  parties  molles  de  la  voûte,  après  l’opération,  ne  permettrait 
pas,  d’ailleurs,  une  pression  bien  forte  ; la  douleur  arrêterait  de 
suite  le  mouvement.  Il  n’y  a donc  pas  lieu,  à mon  avis,  de  re- 
douter quelque  accident  de  ce  côté. 

J’attache  une  grande  importance  à l’alimentation  des  opérés, 
et  je  regarde  comme  une  pratique  fâcheuse  celle  qui  consiste  à 
tenir  les  individus  qui  ont  subi  une  opération , peu  importe 
laquelle,  à un  régime  insuffisant.  Il  faut  nourrir  pour  donner  la 
force  de  résistance  ; il  faut  nourrir  pour  faciliter  celle  de  recons- 
titution 1 2. 

1 C’est  le  cas  aussi  de  sujets  atteints  depuis  longtemps  de  perforation 
accidentelle. 

2 Qu’un  blessé  atteint  de  fracture  de  jambe,  par  exemple,  n’ait  qu’une 
nourriture  insuffisante , la  consolidation  sera  beaucoup  plus  lente  à se 
faire  que  dans  des  conditions  normales;  ce  qui  est  vrai  pour  les  os,  l’est 
aussi  pour  les  parties  molles.  Il  m’est  arrivé  une  fois  de  tenir  à un  ré- 
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Je  recommande  au  malade  d’éviter  de  toucher  les  fils , et  d’é- 
branler les  lambeaux  avec  la  langue.  Je  11e  donne  pas  d'aliments 
solides  pour  commencer,  à moins  toutefois  que  la  demande 
expresse  n’en  soit  faite.  Je  prescris  du  lait,  pur  ou  mélangé  de 
café,  des  soupes  aux  légumes,  grasses  ou  maigres,  du  bouillon, 
des  œufs,  des  fruits  cuits,  et  comme  boisson  du  vin , de  la  limo- 
nade vineuse  et  de  l’eau.  Simon  ne  donne  des  aliments  mous 
qu'au  septième  jour;  jusqu’à  ce  moment,  la  nourriture  consiste 
en  lait,  œufs  et  bouillon. 

M.  Ebrmann  vient  de  communiquer  à la  Société  de  chirurgie 
de  Paris  une  note  sur  la  staphylorrhaphie  et  l’uranoplastie  chez 
les  enfants  du  premier  âge.  Dans  son  intéressant  travail,  ce  chi- 
rurgien rapporte  que  dans  deux  cas  il  a entretenu  l’alimenta- 
tion pendant  les  premiers  jours  à l’aide  d’une  sonde  flexible  in- 
troduite dans  l’œsophage  au-devant  d’une  plaque  protectrice  en 
caoutchouc  durci , moulée  sur  l’arcade  dentaire  et  garantissant 
chaque  fois  la  suture  au  moment  de  cette  petite  manœuvre  opé- 
ratoire. Ce  procédé,  indiqué  et  mis  en  œuvre  par  Roux,  mais  sans 
succès,  il  est  vrai,  a réussi  chez  une  petite  fille  de  4 */,  mois,  de 
chétive  constitution , opérée  pour  une  division  bilatérale  com- 
plète, avec  bec-de-lièvre  double  et  saillie  de  l’os  incisif.  La  déglu- 
tition devint  difficile  dans  le  courant  du  deuxième  jour;  M.  Ehr- 
mann  fit  une  injection  de  lait  coupé  dans  l’œsophage  à l’aide 
d’une  seringue  à canule  flexible  ; cette  injection  fut  répétée  trois 
fois  le  jour  suivant,  deux  fois  le  jour  d’après;  la  déglutition 
spontanée  redevient  aisée  le  cinquième  jour.  Le  même  moyen  a 
donné  un  excellent  résultat  chez  une  enfant  de  8 mois,  affectée  de 
division  postérieure  incomplète  de  la  voûte  ; cette  petite  fille  ne 
prenait  qu’en  très  faible  quantité  la  boisson  qu’on  lui  offrait;  le 
soir  du  deuxième  jour  et  les  deux  jours  suivants  on  fit  des  in- 

gime  très  sévère  une  malade  à laquelle  j’avais  fait  l’uranoplastie  pour 
perforation  syphilitique;  j’eus  un  échec  complet;  peu  après,  j’opérais  à 
nouveau  cette  jeune  femme  qui  fut  mise  à un  excellent  régime,  et  cette 
fois  le  succès  fut  entier  et  rapide. 

1 Séance  du  15 juin  1870;  Gazette  des  Hôpitaux  du  12 juillet;  Gazette 
médicale  de  Strasbourg  du  10  juillet  1870. 
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jections  de  lait  ; l’opérée  guérit  en  gardant  une  luette  bifide,  qui 
fut  réunie  plus  tard  par  une  nouvelle  suture. 

L’opéré  doit  garder  le  lit.  Dans  la  position  qu’il  y tient,  les  sé- 
crétions du  nez,  le  sang,  coulent  dans  rarrière-bouche  et  ne  peu- 
vent stationner  sur  le  plancher  reconstitué  des  fosses  nasales  ; 
la  réunion  est  ainsi  mise  à l’abri  des  chances  d’infiltration. 

Je  maintiens  la  propreté  de  la  bouche  et  du  nez  par  des  in- 
jections d’eau  fraîche,  additionnée  quelquefois  d’eau  de  Cologne. 
Matin  et  soir,  il  faut  enlever  légèrement  avec  une  fine  éponge 
neuve  \ fixée  sur  un  manche,  les  mucosités  jaunâtres  toujours 
très  abondantes  après  l’opération,  adhérentes  au  pharynx,  aux 
joues,  au  palais;  si  ces  matières  se  sont  desséchées  et  qu’elles 
forment  des  croûtes , on  les  ôte  légèrement  avec  une  pince  à 
dissection.  Quand  je  vois  que  les  lambeaux  ne  sont  pas  très 
colorés,  j’injecte  dans  la  bouche  et  dans  le  nez  du  vin  aroma- 
tique. Le  chirurgien  ne  se  laissera  pas  induire  en  erreur  par  la 
coloration  grise  que  prennent  les  plaies  et  par  l’enduit  pultacé 
qui  les  recouvrent  ; il  pourrait , à la  suite  d’un  examen  superfi- 
ciel et  trompé  par  les  apparences , porter  un  pronostic  fâcheux 
sur  le  résultat  de  l’opération.  Si  les  plaies  de  la  bouche  ne  sont 
pas  roses  ou  vermeilles,  cela  vient  de  ce  qu’elles  subissent  l'in- 
fluence de  la  chaleur  humide , et  qu’elles  se  trouvent  dans  les 
mêmes  conditions  qu’une  blessure  qui  serait  recouverte  par  un 
cataplasme  tiède  de  farine  de  lin.  C’est  une  indication  pour 
recourir  aux  lavages,  aux  gargarismes  excitants  et  toniques, 
ainsi  qu’au  crayon  de  nitrate  d’argent.  Pour  modérer  une  in- 
flammation trop  vive,  je  fais  des  injections  de  chlorate  de  po- 
tasse. S’il  y a sur  le  trajet  des  fils  une  tendance  à l’ulcération, 
c’est  avec  avantage  que  je  touche  les  points  menacés  avec  un 
petit  pinceau  trempé  dans  la  teinture  d’iode. 

1 En  général  je  n’aime  pas  qu’on  emploie  des  éponges  pour  les  panse- 
ments et  pour  les  soins  de  propreté  à donner  aux  plaies.  Quelque  bien 
lavées  qu’elles  soient,  .les  éponges  sont  toujours  sales;  elles  ne  peuvent 
être  débarrassées  des  substances  liquides  ou  solides  qu’elles  renferment 
dans  leur  intérieur  ; il  ne  faut  donc  prendre  que  celles  qui  n’ont  pas 
encore  servi. 
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Les  deux  premiers  jours  les  malades  sont  un  peu  abattus  ; ils 
souffrent1.  Je  leur  fais  prendre  le  soir  quelques  gouttes  de  lau- 
danum ; on  proscrira  la  morphine  en  injections  ou  autrement,  à 
cause  des  vomissements  qu’elle  pourrait  déterminer,  à moins 
toutefois  que  l’opéré  ne  l’ait  essayée  auparavant  sans  inconvé- 
nient. On  pourrait  avoir  recours  à l’hydrate  de  chlorai  donné  à 
la  dose  de  deux  ou  trois  grammes. 

Les  lambeaux , pâles  de  suite  après  l’opération , ne  tardent 
pas  à se  colorer  par  le  rétablissement  de  la  circulation;  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  ils  ont  augmenté  de  volume,  ils  se 
sont  épaissis;  cette  tuméfaction  dure  jusqu’au  quatrième  jour  à 
peu  près  ; c’est  aussi  à ce  moment  que  la  plupart  des  sujets 
demandent  à se  lever. 

Combien  de  jours  faut-il  laisser  les  fils  en  place  ? Le  plus 
possible.  Et  c’est  là  le  grand  avantage  des  fils  métalliques. 

L’enlèvement  des  sutures  dépend  de  circonstances  si  diverses, 
qu’il  est  entièrement  subordonné  à l’appréciation  du  chirurgien. 

Disons  qu’il  ne  faut  pas,  sauf  urgence , les  ôter  avant  le  qua- 
trième jour , et  ne  pas  les  laisser  au-delà  du  quinzième.  Dans 
un  cas  M.  Ehrmann  a retiré  le  premier  fil  quatorze  heures  et  le 
dernier  trente-huit  heures  après  l’opération',  et  cependant  la 
réunion  persista.  Langenbeck , qui  se  sert  presque  toujours  de 
sutures  de  soie,  les  laisse  huit,  dix,  quinze  jours  en  place.  Il  est 
inutile  de  les  garder  trop  longtemps.  Dans  une  récente  opéra- 
tion, je  n’ai  ôté  les  trois  premiers  fils  que  le  neuvième  jour  et 
les  derniers  le  lendemain;  c’est  le  temps  le  plus  long  que  je  les 
ai  laissés  ; rien  ne  pressait  ; s’ils  n’ont  pas  été  tous  enlevés  à la 
fois,  c’est  qu’il  n’y  avait  aucune  urgence  pour  cela , et  que  je  ne 
voulais  pas  fatiguer  le  malade  qui  avait  dû  subir  des  lavages 
très  minutieux,  pour  chasser  les  sécrétions  nasales  et  des  muco- 
sités durcies  de  l’arrière-bouche. 

1 Ils  ne  sont  pas  tous  comme  cette  petite  fille  de  trois  ans  et  demi, 
affectée  de  division  latérale  complète  du  palais,  que  M.  Ehrmann  trouva 
le  surlendemain  de  l’opération  jouant,  riant  et  causant  dans  la  rue  avec 
d’autres  enfants,  sans  que  le  succès  le  plus  complet  fût  compromis  par 
ces  écarts. 
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Simon  enlève  les  fils  de  soie  le  troisième  et  le  quatrième  jour. 

Lorsqu’on  retire  les  points  de  suture,  il  faut  prendre  grande 
garde  aux  mouvements  imprévus  et  violents  parfois  du  patient; 
il  m’est  arrivé  de  recevoir  sur  le  bras  un  coup  qui  me  fit  arracher 
une  ligature  en  déchirant  le  bord  du  lambeau;  cet  accident  n’eut 
d’ailleurs  pas  de  suite  fâcheuse  et  ne  fit  que  retarder  la  guéri- 
son. Il  est  de  toute  nécessité  de  surveiller  le  malade  pendant 
l’enlèvement  des  sutures , comme  on  l’a  fait  pendant  le  cours 
de  l’opération , s’il  n’a  pas  été  anesthésié.  On  peut  attacher  les 
avant-bras  du  sujet  aux  accoudoirs  d’un  fauteuil,  ou  bien  re- 
courir au  chloroforme  pour  agir  à son  aise. 

Quand  les  lambeaux  sont  bien  détachés,  qu’ils  se  rapprochent, 
ainsi  qu’il  le  faut,  sans  traction  ; en  d’autres  termes , quand  les 
moyens  d’union  ne  font  que  maintenir  les  surfaces  avivées  en 
contact,  sans  que  celles-ci  aient  de  tendance  à s’écarter  l’une  de 
l’autre,  sans  que  les  ligatures  aient  d’effort  à déployer , les  fils 
peuvent  demeurer  en  place  un  temps  assez  long,  surtout  si,  lors- 
qu’on les  a serrés,  l’opérateur  a bien  tenu  compte  du  gonflement 
inflammatoire,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile.  L’essentiel  dans 
la  réunion,  ce  n’est  pas,  à mon  avis , la  suture  ; c’est  le  décolle- 
ment, c’est  le  débridement. 

Que  les  lambeaux  soient  bien  libres , bien  détachés  sur  une 
étendue  suffisante  des  demi- voûtes  palatines , que  le  voile  soit 
bien  relâché  par  la  section  complète  de  sa  paroi  postérieure,  la 
solution  de  continuité  du  palais  se  fermera  par  la  seule  chute  en 
quelque  sorte  des  deux  ponts  latéraux.  Les  fils  les  maintiendront 
affrontés,  et  s’opposeront  simplement  à la  rétraction  physiolo- 
gique , normale  des  tissus , qui  pèsera  d’autant  moins  sur  les 
sutures,  que  les  lambeaux  seront  plus  dégagés  sur  les  côtés,  où 
les  points  d’appui  leur  font  absolument  défaut,  si  l’arrachement 
du  périoste  a été  bien  complet  et  poussé  assez  loin. 

L’endroit  le  plus  délicat  de  la  réunion  est  celui  qui  correspond 
à la  section  des  attaches  du  voile  aux  os  palatins;  le  fil  qui  se 
trouve  placé  sur  ce  point,  au  sommet  de  la  cloison  membraneuse, 
coupe  assez  souvent  les  tissus  ; il  faut  donc  le  surveiller  de  très 
près  et  le  retirer  de  bonne  heure  au  moindre  soupçon. 
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M.  Sédillot  signale  un  accident  que  je  n’ai  pas  vu,  mais  qui 
peut  arriver.  Dans  certains  cas  les  lambeaux  très  mobiles  s’a- 
baissent beaucoup  trop  et  tombent  sur  la  langue.  Pour  être  en 
mesure  de  parer  à cet  inconvénient , il  faut  prendre , dit  le  chi- 
rurgien de  Strasbourg,  le  moule  du  palais  avant  l’opération  ; de 
la  sorte  on  pourra , cas  échéant , faire  facilement  en  gutta-per- 
cha  un  support  approprié  reposant  sur  les  dents.  Mais  il  me 
semble  que  par  ce  moyen  les  extrémités  du  fil  doivent  être  for- 
tement repoussées  en  haut,  que  la  réunion  doit  souffrir  et  que 
l’écoulement  des  liquides  sur  les  côtés  est  gêné. 

Si  je  me  trouvais  obligé  de  soutenir  les  lambeaux,  je  me  ser- 
virais d’une  étroite  et  mince  lamelle  de  plomb,  qui  serait  main- 
tenue à chaque  extrémité  par  un  fil  métallique  passant  par  une 
des  plaies  latérales  et  sortant  par  la  narine  correspondante;  les 
deux  fils  seraient  tordus  au  dehors  du  nez  sur  un  cylindre  de 
sparadrap  appuyé  contre  la  sous-cloison. 

Les  suites  de  i’uranoplastie  sont,  dans  la  règle,  simples.  Les 
seuls  accidents  que  j’aie  vus  sont  une  stomatite  aphtheuse  chez 
une  femme  syphilitique  ; une  diphthérie  qui  fut  la  cause  d’un 
insuccès  dans  un  cas  de  perforation  accidentelle , et  un  léger 
érysipèle  partant  de  la  gorge  ét  aboutissant  à la  tempe  du  côté 
gauche  en  passant  par  l’oreille  interne,  chez  une  jeune  fille  opérée 
pour  division  congénitale. 

Il  faut  cependant  se  rappeler  qu’on  a vu  des  adultes  succom- 
ber aux  complications  d’une  simple  staphylorrhaphie.  Roux  per- 
dit une  malade,  âgée  de  vingt-deux  ans,  par  suite  d’une  bronchite 
capillaire  due  à l’extension  de  l’inflammation  de  l’isthme  du 
gosier  au  pharynx  et  de  là  aux  voies  aériennes  jusqu’aux  der- 
nières divisions  des  bronches  *.  Un  opéré  du  même  chirurgien 
mourut  dans  un  accès  de  délire  nerveux  dont  Roux  attribue  la 
cause  à la  staphylorrhaphie.  Un  autre  patient  de  À.  Bérard 
périt  emporté  par  un  érysipèle  de  la  face.  Maisonneuve  rapporte 
un  cas  de  staphylorrhaphie  dans  lequel  il  survint  un  érysipèle 

1 Staphylorrhaphie,  Dr  Prévost,  p.  66.  — Thèse  de  Paris,  1866. 
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qui  commença  à l’intérieur  des  narines , envahit  toute  la  tête  et 
mit  la  vie  en  danger  !. 

On  ne  connaît,  je  l’ai  déjà  dit,  que  des  enfants  qui  soient  morts 
des  suites  d’une  uranoplastie.  Je  rappellerai  ici  les  faits  malheu- 
reux que  j'ai  cités  en  parlant  de  l’âge  des  patients.  Un  garçon 
de  quinze  jours,  opéré  par  Simon  pour  une  fissure  de  la  voûte  et 
du  voile,  contracta  une  bronchite  qui  l’enleva  le  vingt-sixième 
jour;  le  même  chirurgien  perdit  encore  un  enfant  de  deux  ans  et 
demi  de  septicémie  causée  par  la  gangrène  d’un  lambeau  com- 
plètement détaché  involontairement  pendant  l’opération.  Otto 
Weber  vit  succomber  un  opéré  de  quatre  semaines  pris  de  bron- 
cho-pneumonie vingt  jours  après  la  restauration  du  palais  et  du 
voile.  Un  enfant  âgé  de  quatorze  jours,  opéré  par  Billroth,  est 
également  mort  de  pneumonie  douze  jours  après  l’opération. 
Moi-même , j’ai  eu  le  regret  de  voir  un  enfant  de  cinq  jours  em- 
porté par  une  gastro  entérite  neuf  jours  après  l’uranoplastie. 
Tous  ces  décès,  un  seul  excepté,  sont  dus  à l’extension  de  l’in- 
flammation de  l’appareil  respiratoire , ainsi  qu’aux  organes  di- 
gestifs, chez  un  sujet  qui  subit  l’influence  d’une  alimentation 
anormale  insuffisante.  Notons  que  sur  ces  cinq  morts  il  y a deux 
urano-staphylorrhaphies  ; le  petit  opéré  de  Simon,  qui  mourut  de 
septicémie , n’avait  subi  que  l’uranoplastie,  le  voile  n’ayant  pas 
été  touché  ; un  brusque  mouvement  de  l’enfant  heurta  vivement 
la  main  de  l’opérateur,  qui  détruisit  l’attache  antérieure  d’un 
des  lambeaux.  Billroth  avait  seulement  fermé  la  division  de  la 
voûte  chez  l’enfant  de  quatorze  jours,  qui  mourut  de  pneumonie. 
Il  en  est  de  même  de  celui  que  j’ai  perdu. 

Dans  le  précédent  chapitre , j’ai  attiré  l’attention  sur  le  fait 
que  l'arrachement  du  périoste  n’occasionnait  en  général  qu’une 
perte  de  sang  peu  considérable,  dont  le  chirurgien  n’avait  en  quel- 
que sorte  pas  à s’inquiéter.  Les  hémorrhagies  secondaires  sont 
de  même  très  rares;  cependant,  on  en  a vu  survenir  qui,  sans 
mettre  en  jeu  la  vie  du  patient,  ont  compromis  le  résultat  de  l’o- 

1 Dr  Prévost,  loe.  cit.  — Gazette  des  Hôpitaux , 7 septembre  1847. 
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pération.  Ces  hémorrhagies  sont  d’ailleurs  si  peu  à redouter,  que 
sur  un  total  de  quarante-deux  uranoplasties , Langenbeck  n’en 
a pas  eu  une  seule;  il  est  bon  de  dire  que  sur  quatorze  opéra- 
tions faites  par  l’ancien  procédé,  en  disséquant  les  parties  molles, 
il  avait  observé  six  fois  cet  accident. 

Sur  vingt  et  une  restaurations  périostées  de  la  voûte,  Simon 
eut  trois  fois  des  hémorrhagies  secondaires  au  troisième  et  au 
cinquième  jour  ; chez  l’un  des  opérés,  elles  se  répétèrent  chaque 
jour  jusqu’au  dixième;  le  sang  provenait  des  incisions  latérales; 
son  écoulement  ne  s’arrêta  que  sous  l’influence  des  tamponne- 
ments faits  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  ; 
le  succès  fut  toujours  obtenu  malgré  cette  complication. 

Sur  dix  opérations , M.  Ehrmann  eut  une  fois  une  hémorrha- 
gie secondaire  ; le  perchlorure  de  fer  fut  aussi  employé  ; un  des 
lambeaux  se  gangrena  et  l’échec  fut  complet  ; le  sang  s’échap- 
pait de  l’angle  antérieur  de  la  plaie. 

Cet  accident  ne  m’est  jamais  arrivé  sur  une  dizaine  d’opéra- 
tions. 

Je  n’ai  que  peu  de  choses  à ajouter  à ce  que  j’ai  déjà  dit  des 
moyens  à opposer  aux  hémorrhagies,  en  parlant  du  manuel  opé- 
ratoire. On  aura  recours  à la  glace,  aux  injections  d’eau  froide. 
Pour  faire  ces  dernières,  Langenbeck  a imaginé  une  seringue 
spéciale  d’une  capacité  de  seize  onces , à canule  coudée  à angle 
droit  ; un  irrigateur,  la  simple  et  classique  seringue,  sont  par- 
faitement suffisants;  je  ne  vois  pas  l’avantage  qu’il  y a de 
compliquer  encore  la  composition  de  l’arsenal  chirurgical,  et  de 
substituer  à des  instruments  que  chacun  a sous  la  main  des  en- 
gins spéciaux.  On  fera  la  compression  directe  avec  les  doigts, 
et  cas  échéant,  la  compression  de  la  carotide  primitive,  en  pre- 
nant le  vaisseau  sous  le  sterno-mastoïdien  avec  le  pouce  placé  en 
avant , l’index  et  le  médius  servant  d’appui  en  arrière.  On  a 
parlé  de  la  ligature  de  cette  artère;  je  crois  que  la  nécessité  de 
recourir  à cette  grave  opération  ne  se  présentera  guère.  Lorsque 
les  moyens  que  j’ai  indiqués  auront  échoué,  il  faudra  reprendre 
la  rugine  et  décoller  le  périoste  au  delà  des  limites  atteintes  ; si 
c’est  d’une  artère  à moitié  déchirée  que  provient  l’hémorrhagie, 
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sa  rupture  complète  la  suspendra;  d’autre  part,  un  arrache- 
ment plus  étendu  des  parties  molles  donne  plus  de  chance  d’ar- 
river à la  source  de  l’écoulement.  On  prolongera  les  incisions  en 
avant  et  en  arrière.  Si  cela  ne  suffit  pas , il  faut  enlever  les  su- 
tures et  désunir  les  lambeaux.  N’arrivant  pas  encore  à maîtri- 
ser l’écoulement  de  sang  et  l’état  du  malade  devenant  inquiétant, 
il  faut  faire  le  sacrifice  du  succès  probable  de  l’opération  ; on 
détachera  avec  le  bistouri  un  des  lambeaux  à son  attache  anté- 
rieure , après  s’être  autant  que  possible  rendu  compte  du  côté 
d’où  vient  l’hémorrhagie  ; le  lambeau  abaissé  permettra  au  re- 
gard de  plonger  partout  et  l’opérateur  inspectera  à son  aise 
toute  l’étendue  des  surfaces  saignantes  ; on  pourra  ainsi  agir  di- 
rectement sur  le  vaisseau  qui  donne  et  appliquer  sur  son  orifice 
les  moyens  hémostatiques  convenables.  Si  le  sang  jaillissait  du 
trou  incisif  ou  de  l’un  des  canaux  palatins  postérieurs,  il  ne  se- 
rait pas  difficile  de  fermer  leur  ouverture  avec  un  petit  bouchon 
de  bois  ou  de  gutta-percha  ramollie  dans  l’eau  chaude,  ou  même 
encore  avec  un  fragment  de  laminaria;  op  pourrait  aussi  plonger 
dans  leur  intérieur  une  aiguille,  un  stylet,  rougis  au  feu.  L’hé- 
morrhagie suspendue,  il  faudrait  chercher  à remettre  le  lam- 
beau à la  place  qu’il  occupait;  de  nouvelles  sutures  seraient 
fixées,  et  l’on  pourrait  encore  compter  sur  la  réussite  de  la  res- 
tauration. 

Le  chirurgien,  désireux  d’employer  le  perchlorure  de  fer,  de- 
vrale  faire  avec  les  plus  grandes  précautions  ; il  imbibera  de  la 
solution  un  petit  morceau  d’amadou , un  tampon  de  charpie, 
qu’il  portera  avec  une  pince  sur  le  point  d’où  le  sang  s’écoule  ; 
on  l’y  maintiendra  en  le  pressant  fortement  sur  la  source  de 
l’hémorrhagie.  Ainsi,  peut-être,  parviendrait-il  à conjurer  les 
inconvénients  de  cet  agent  hémostatique. 

La  cause  la  plus  fréquente  d’insuccès  dans  les  restaurations 
palatines,  c’est  l’ulcération  du  bord  interne  des  lambeaux;  on  la 
préviendra  en  poussant  au  loin  le  décollement  et  en  relâchant 
les  tissus  autant  que  faire  se  pourra,  de  manière  à éviter  l’é- 
tranglement qui  résulte  de  la  traction  trop  considérable  des  fils. 
La  gangrène  peut  aussi  provenir  de  ce  que  la  circulation  n’est 
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pas  assez  assurée  dans  les  tissus  isolés  de  la  voûte  et  des  parties 
molles;  c’est  à cause  de  cela,  pour  le  dire  en  passant,  que  je  suis 
partisan  de  l’opération  en  deux  ou  trois  temps,  qui  permet  de 
ménager  l’accès  du  sang  par  des  vaisseaux  conservés  intacts. 

La  conséquence  du  sphacèle  des  lambeaux  peut  être  l’infec- 
tion de  toute  l’économie.  Dans  deux  cas , en  effet , la  septicémie 
a causé  la  mort  des  opérés.  11  faudra  donc,  en  cas  de  gangrène, 
redoubler  de  soins  de  propreté  et  faire  de  fréquents  lavages 
avec  une  solution  d’acide  phénique  ou  d’hypermanganate  de 
potasse  ; à l’intérieur,  le  sulfate  de  quinine , l’eau-de-vie,  le  vin, 
seront  donnés  dans  une  large  mesure.  L’alimentation  doit  con- 
sister en  consommés , en  gelée  de  viande  ; c’est  dire  qu’on  choi- 
sira des  aliments  toniques  faciles  à prendre  ainsi  qu’à  digérer.  Le 
local  dans  lequel  se  trouve  l’opéré  sera  spacieux  et  bien  aéré. 

Les  abcès  ne  viennent  guère  compliquer  l’uranoplastie  ; on  les 
observe  plutôt  dans  la  staphylorrhaphie  ; la  fibro-muqueuse  du 
palais  ne  se  prête  pas  à l’inflammation  pblegmoneuse,  tandis  que 
le  voile  spongieux,  extensible,  se  laisse  facilement  infiltrer  et 
offre  à la  formation  du  pus  un  milieu  favorable. 

J’aurai  terminé  l’énumération  des  accidents  qui  peuvent  sur- 
venir après  l’opération,  lorsque  j’aurai  signalé  ici  les  consé- 
quences fâcheuses  que  peut  avoir  sur  la  réunion  la  sécrétion 
d’un  muco-pus  très  abondant,  très  épais,  dans  l’intérieur  et  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales;  il  importe  que  ce  liquide  vis- 
queux, de  consistance  presque  égale  à celle  du  blanc  d’œuf, 
trouve  par  les  plaies  latérales  un  libre  écoulement  ; c’est  l’in- 
dication que  remplira  le  lien  de  plomb  qui  embrasse  et  rap- 
proche les  deux  lambeaux.  Ces  ouvertures  fermées,  le  muco-pus 
s’engage  entre  les  lambeaux , s’insinue  dans  la  ligne  de  réunion 
et  glisse  entre  les  fils  ; ou  bien , quand  ceux-ci  sont  enlevés  et 
que  la  réunion  est  obtenue , il  s’accumule  sur  la  nouvelle  voûte 
pour  se  déverser  dans  le  pharynx  par  l’encoche  que  présentent 
en  arrière  les  tissus  rapprochés , décollant  ainsi  lentement , in- 
sensiblement, mais  d’une  manière  sûre,  les  lambeaux. 

On  n’a  jamais  constaté  après  l’arrachement  du  périoste  de 
nécrose  ou  d’exfoliation  des  os  du  palais. 
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VII 


MODE  D’APPLICATION  DE  L’URANOPLASTIE  AUX  DIVISIONS 
CONGÉNITALES 


La  restauration  du  palais  résolue  , la  manière  dont  elle  doit 
être  entreprise  n’est  pas  indifférente.  C’est  même  si  important 
que  la  plupart  des  insuccès  résultent  d’un  vice  d’application  du 
procédé  décrit. 

J’ai  déjà  exposé,  en  commençant,  les  divers  types  d’après 
lesquels  le  plancher  supérieur  de  la  cavité  buccale  peut  se 
trouver  divisé.  Je  n’ai  donc  pas  à y revenir.  Qu’il  me  suffise 
de  rappeler  que  les  fissures  palatines  sont  complètes  ou  incom- 
plètes, et  dans  ce  dernier  cas  antérieures  ou  postérieures.  Elles 
sont  médianes , latérales  ou  bilatérales  ; car  le  vomer  peut  être 
soudé  à l’une  des  apophyses  palatines,  le  plus  souvent  à celle  de 
droite , et  la  fissure  se  trouve  alors  à gauche , ou  bien  cet  os, 
indépendant  de  chacune  d’elles,  libre  au  milieu  d’une  large  solu- 
tion de  continuité,  ne  fait  que  supporter  les  os  incisifs  et  séparer 
la  fente  palatine  en  deux  (fig.  1,  page  7). 

Un  bec-de-lièvre  simple  ou  double  accompagne  souvent  les 
vices  de  conformation  du  palais. 

On  comprend  de  suite  que  le  même  mode  d’opérer  n’est  pas 
applicable  à toutes  ces  difformités. 

Pour  simplifier  la  discussion,  pour  y jeter  plus  de  clarté,  pre- 
nons un  cas  bien  net  et  bien  déterminé  ; par  exemple  une  divi- 
sion latérale  complète  de  la  lèvre,  du  palais  et  du  voile. 

Parlons  tout  d’abord  du  bec-de-lièvre.  S’il  est  décidé  de  pra- 
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tiquer  de  suite  après  la  naissance  l’occlusion  de  la  fissure  pala- 
tine , il  ne  faut  pas  réunir  la  lèvre , mais  remettre  à plus  tard 
cette  restauration,  afin  de  bénéficier  pour  l’uranoplastie  du  large 
espace  que  donne  la  division  labiale.  Si  cependant  le  sujet  se 
trouve  entre  les  mains  d’un  praticien  peu  familiarisé  avec  l’opé- 
ration qui  nous  occupe;  ou  si,  pour  d’autres  motifs,  on  juge 
prudent  de  renvoyer  l’uranoplastie  à plus  tard , il  faut  se  bâter 
de  rétablir  la  continuité  de  la  lèvre.  En  opérant  le  bec-de- 
lièvre  , on  fait  à la  bouche  un  orifice  régulier  qui  facilite  l’ali- 
mentation ; de  plus , la  pression  de  la  lèvre  nouvelle  arrive  à 
diminuer  la  largeur  de  la  fente,  et  l’on  augmente  ainsi  les 
chances  de  succès  de  l’uranoplastie.  Après  l’opération  du  bec- 
de-lièvre  , la  lèvre  est  à la  vérité  peu  souple  et  se  dilate  moins 
qu’à  l’état  normal,  mais  on  remédiera  sans  peine  à ce  léger 
inconvénient  en  se  servant,  pour  manœuvrer  dans  la  bouche,  de 
l’écarteur  des  mâchoires  si  utile  de  Smith  *. 

C’est  d’une  pratique  intelligente  et  sage,  de  réunir  de  suite  la 
lèvre  chez  les  nouveau-nés  atteints  de  bec-de-lièvre  compliqué 
de  fissure  palatine.  11  faut,  et  c’est  l’avis  des  chirurgiens  les 
plus  autorisés  de  tous  les  pays , reconstituer  la  lèvre  le  plus  tôt 
possible,  sinon  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  au  moins 
dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance.  Dans  le  bec- 
de-lièvre  simple,  il  peut  arriver  que  l’enfant  se  nourrisse  et  tette 
parfaitement,  l’intervention  de  l’art  est  ici  moins  pressante; 
mais  chez  les  enfants  affectés  d’un  vice  de  conformation  de  la 
lèvre  se  prolongeant  dans  la  bouche , la  nutrition  est  toujours 
excessivement  compromise  ; la  succion  ne  s’opère  qu’avec  peine 
et  très  incomplètement.  L’opération  du  bec-de-lièvre  est  donc 
urgente.  Non-seulement  la  restauration  de  la  lèvre  facilite  la 
préhension  des  aliments,  mais,  comme  je  viens  de  le  dire,  elle 
exerce  une  influence  heureuse  sur  la  difformité  du  palais1  2. 

1 C’est  dans  un  cas  de  ce  genre  que  M.  Ehrmann  se  vit  sur  le  point  de 
débrider  la  lèvre  supérieure  ; ce  qui  ne  fut  pourtant  pas  nécessaire,  grâce 
à l’emploi  des  agrafes  de  Langenbeck,  qui  permirent  la  dilatation  suffi- 
sante de  la  bouche. 

2 Holmes  dit.  dans  son  Traité  de  thérapeutique  des  affections  chirur- 
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On  a même  des  exemples  de  guérison  de  divisions  palatines 
obtenue  après  l’opération  du  bec-de-lièvre. 

Desault 1 dit  avoir  vu  chez  un  enfant  une  fissure  du  palais, 
large  de  demi-pouce,  qui  était  fermée  vingt-sept  jours  après  la 
réunion  de  la  lèvre. 

Gérard  2 raconte  qu’une  division  du  palais  de  la  largeur  du 
doigt , chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans , était  complètement 
oblitérée  dix  ans  après  l’opération  du  bec-de-lièvre. 

Wagner 3 rapporte  qu’une  jeune  fille  née  avec  un  bec-de-lièvre 
latéral  gauche,  compliqué  de  division  du  palais  et  du  voile,  fut 
opérée  à l’âge  de  huit  jours  à sa  clinique;  la  fente  palatine  ad- 
mettait le  doigt;  une  année  après,  l’arcade  alvéolaire  était  réunie 
ainsi  que  les  apophyses  palatines  sur  un  espace  de  trois  lignes  ; 
au-delà  la  division  n’avait  que  l’épaisseur  d’une  plume  d’oie. 

Busch 4 cite  une  fente  palatine  complètement  fermée  d’avant 
en  arrière  une  année  après  l’opération  du  bec-de-lièvre  chez  un 
petit  enfant.  Le  même  chirurgien  a vu  un  jeune  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  chez  lequel,  un  an  après  la  restauration  de  la  lèvre, 
la  division  palatine  était  entièrement  oblitérée,  tandis  que  la 
division  du  voile  persistait. 

Passavant  a opéré  un  enfant  né  avec  un  bec-de-lièvre , une 
division  du  rebord  alvéolaire  et  une  petite  fissure  du  voile  ; le 
bec-de-lièvre  fut  réuni  à l’âge  de  neuf  semaines  ; une  année 


gicales  des  enfants , page  144  : « Si  l’enfant  dépérit  faute  de  pouvoir  se 
» nourrir,  parce  que  sa  nourriture  ressort  par  la  fissure  naso-buccale, 
» on  doit  opérer  sans  perdre  de  temps,  quel  que  puisse  être  l’âge  de 
» l’enfant  et  quel  que  puisse  nous  paraître  le  danger;  si  l’on  repousse 
» l’opération  dans  de  semblables  circonstances,  on  diminue,  il  est  vrai, 
» le  chiffre  de  la  mortalité  après  l’opération , mais  aussi  on  diminue 
» largement  le  nombre  des  enfants  qui  dépasseraient  l’âge  de  deux  ans, 
» époque  à laquelle  beaucoup  d’autorités  éminentes  nous  disent  que 
» l’opération  doit  être  faite.  » 

! Œuvres  chirurgicales,  1801,  p.  204. 

2 Mémoires  de  V Académie  de  Chirurgie,  t.  1,  p.  456. 
s Verhandlungen  der  Gesselschaft  fur  Geburtshiilfe , Berlin  1853 , 7“* 
livraison. 

4 Chirurgische  Beobachtungen,  Berlin,  1854. 
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après,  Passavant  vit,  à son  grand  étonnement,  que  la  réunion  du 
voile  s’était  faite  et  qu’il  ne  restait  sur  le  milieu  du  voilé  qu’un 
léger  raphé,  indice  de  la  cicatrisation1. 

Langenbeck  eut  entre  les  mains  une  petite  fille  affectée  de 
bec-de-lièvre  et  de  division  du  palais  d’une  largeur  de  sept 
lignes  ; l’opération  du  bec-de-lièvre , faite  d’abord  sans  succès 
quatre  jours  après  la  naissance , réussit  plus  tard  ; or,  neuf  ans 
et  demi  après  la  reconstitution  de  la  lèvre,  les  deux  maxillaires 
étaient  soudés  en  avant  l’un  à l’autre,  et  il  ne  restait  de  l’écar- 
tement congénital  qu’un  petit  sillon  superficiel  ; tout  était  réuni 
jusqu’à  la  hauteur  de  l’espace-compris  entre  la  canine  et  la  pre- 
mière petite  molaire  ; plus  loin , la  fente  n’avait  que  sept  lignes 
de  large  sur  treize  de  longueur 2. 

Sans  citer  de  fait  positif,  Roux  dit  qu’après  la  réunion  de  la 
lèvre  dans  le  bec-de-lièvre  avec  fissure  de  la  voûte,  un  rappro- 
chement, et  même  une  sorte  de  réunion,  s’opère  entre  les  deux 
parties  de  l’arcade  alvéolaire  3. 

Il  ressort  des  renseignements  qui  précèdent  que  la  reconstitu- 
tion de  la  lèvre  agit  favorablement  sur  la  malformation  du  pa- 
lais; la  traction  continue  des  parties  molles  sur  les  os  écartés 
finit  par  rapprocher  ceux-ci  et  rend  de  cette  manière  l’urano- 
plastie  plus  facile.  Cet  effet  est  d’autant  plus  à rechercher  qu’on 
sait,  nous  l’avons  dit 4,  que  les  fentes  palatines  augmentent  avec 
l’âge.  On  comprend  que  plus  le  patient  est  jeune  et  près  de  la 
naissance,  plus  le  bénéfice  de  l’opération  sera  grand,  puisque 
les  os  plus  flexibles,  les  symphyses  plus  molles,  obéissent  mieux 
à l’effort  des  tissus. 

1 Archiv  der  Heilkunde , 1862,  p.  334.  — Archiv  f.  Klin.  Chirurgie , 
t.  V,  p.  52. 

2 Langenbeck,  second  mémoire,  p.  45. 

3 Roux,  loc.  cit. , p.  352.  C’est  dans  ce  même  ouvrage  qu’on  lit  que 
M.  Montain,  de  Lyon,  eut  l’idée  d’établir  une  double  compression  sur  les 
côtés  de  la  mâchoire  supérieure  dans  les  fissures  palatines  ; il  a obtenu 
ce  rapprochement  une  fois  chez  un  enfant  presque  nouveau-né  ; il  pro- 
voqua ensuite  par  des  cautérisations  l’adhésion  des  parties  l’une  à l’autre: 
il  réussit. 

4 Voyez  p 41. 
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Donc  dans  une  division  complète  avec  bec-de-lièvre , c’est  par 
la  restauration  du  dernier  point  qu’il  faut  commencer.  Telle  est 
la  conduite  que  le  chirurgien  doit  tenir  à l’égard  d’enfants  au- 
dessous  de  deux  ou  trois  ans  ; mais  lorsqu’il  s’agit  de  sujets  plus 
âgés,  d’adolescents  et  d’adultes,  il  faut  s’attaquer  directement 
à la  fissure  palatine  en  profitant  du  large  accès  que  donne  la 
division  de  la  lèvre  dans  l’intérieur  de  la  bouche.  On  ne  réta- 
blira la  continuité  de  l’orifice  buccal  qu’en  tout  dernier  lieu  ; ce 
sera  le  dernier  temps  de  l’opération. 

Ce  point  élucidé , comment  faut-il  attaquer  la  brèche  du 
palais?  Faut-il  la  prendre  par  son  extrémité  antérieure,  ou 
doit-on  commencer  par  réunir  le  voile  ? 

Sédillot 1 veut  qu’on  pratique  en  premier  lieu  la  staphylor- 
rhaphie  pour  se  créer  un  point  d’appui  en  arrière,  et  il  donne  le 
conseil  d’attendre  quelque  temps  avant  d’en  venir  à l’urano- 
plastie.  Langenbeck  dit  que  chez  les  adultes  il  faut  faire  précé- 
der l’uranoplastie  par  la  staphylorrhaphie,  tandis  que  chez  les 
enfants  on  doit  faire  l’inverse.  Passavant,  qui  n’a  jamais  réussi 
une  staphylorrhaphie  chez  des  sujets  en  bas  âge,  conseille  de 
réunir  en  premier  lieu  le  voile.  Nous  espérons  démontrer  qu’il 
y a là  une  erreur,  et  qu’en  suivant  ce  mode  d’agir  on  cherche 
des  échecs. 

Les  fentes  palatines  n’offrent  pas  les  mêmes  dimensions  sur 
tous  les  points  de  leur  étendue  ; elles  sont  ici  plus  larges  et  là 
plus  étroites.  Or  toujours,  ou  presque  toujours,  car  il  faut  faire 
la  part  d’exceptions  possibles,  c’est  en  avant  que  la  fissure  a 
son  minimum  de  largeur  ; de  son  extrémité  antérieure  rétrécie, 
elle  va  s’élargissant  régulièrement  jusqu’à  l’origine  du  voile,  où 
elle  présente  ses  plus  grandes  dimensions.  J’ai  vérifié  chaque 
fois  l’exactitude  de  ce  fait. 

C’est  donc  de  l’endroit  où  l’écartement  des  os  est  le  plus  con- 
sidérable, que  les  chirurgiens  qui  viennent  d’être  cités  veulent 
qu’on  fasse  partir  la  restauration  ; ils  demandent  qu’on  com- 
mence l’uranoplastie  par  ce  qu’elle  a de  plus  difficile,  par  le 


1 Méd.  opér.,  8e  édition,  t.  II,  p.  57. 
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point  où  les  parties  séparées  ont  le  plus  de  chemin  à faire  pour 
se  rencontrer,  où  les  tissus  sont  le  moins  propices  à la  réunion, 
où  les  décollements  les  plus  étendus,  les  incisions  les  plus  pro- 
fondes sont  nécessaires.  Ce  n’est  pas  ainsi  qu’il  faut  procéder, 
et  je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  nombreux  insuccès  de  la 
staphylorrhaphie  entreprise  dans  de  pareilles  conditions.  Roux, 
qui  ne  pratiquait  pas  l’uranoplastie  dans  les  divisions  congéni- 
tales, doit  avoir  opéré  cinquante-un  sujets  atteints  de  division 
du  voile  avec  bifidité  plus  ou  moins  étendue  de  la  voûte  ; il  n’eut 
de  résultat  favorable  que  sur  vingt-six  de  ces  individus;  ajou- 
tons que  par  succès,  l'habile  opérateur  entend  la  seule  réunion 
du  voile,  réunion  qui,  dit-il,  est  toujours  incomplète 4. 

Comment  donc  agir?  En  prenant  son  point  de  départ  par  la 
partie  la  plus  étroite  de  la  fente  du  palais.  On  comblera  tout 
d’abord  la  partie  antérieure  de  la  solution  de  continuité,  tout 
ce  qu’on  pourra  sans  qu’il  y ait  tiraillement  des  lambeaux; 
l’occlusion  de  la  voûte  obtenue,  en  tout  ou  en  partie,  on  ira  plus 
loin,  pour  continuer  seulement,  pour  terminer  suivant  le  cas, 
l’entier  rétablissement  du  palais  et  du  voile.  On  se  rapprochera 
ainsi  insensiblement  de  l’endroit  où  la  brèche  est  la  plus  éten- 
due ; la  limite  postérieure  d’une  première  opération  devient  la 
base,  le  point  de  départ  et  d’appui  de  la  suivante,  qui  sera  pres- 
que toujours  la  dernière,  si  l’on  a bien  suivi  le  précepte  d’em- 
piéter prudemment,  pas  à pas  sur  le  vide. 

Lorsqu’on  aura  dégagé  les  parties  molles  de  la  voûte,  l’occlu- 
sion de  la  fissure  étant  obtenue,  les  deux  moitiés  du  voile  seront 
attirées  l’une  vers  l’autre  par  la  réunion  médiane  des  lambeaux 
latéraux;  la  staphylorrhaphie  sera  donc  facilitée. 

Il  y a plus.  Commençant  par  la  restauration  du  palais,  et 
remettant  à plus  tard  celle  du  voile,  c’est-à-dire  faisant  précisé- 
ment l’inverse  de  ce  que  veut  Sédillot , de  ce  que  fait  Langen- 
beck,  ce  dernier  chez  les  adultes  seulement,  on  obtiendra  un 
rapprochement  des  os,  une  notable  diminution  dans  leur  écar- 
tement, et  le  voile  sera  réuni  dans  de  bonnes  conditions.  On 


1 Roux,  loc.  cit. , p.  364. 
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verra  dans  notre  première  observation  qu’à  la  suite  de  l’ura- 
noplastie  l’espace  entre  les  arcades  dentaires  avait  diminué  de 
quatre  millimètres  en  six  mois  chez  une  jeune  fille  de  dix  ans. 
M.  Ehrmann , de  son  côté , a constaté  un  resserrement  de  la 
voûte  de  deux  ou  trois  millimètres  entre  les  dernières  molaires 
trois  mois  après  l’opération,  chez  un  vigoureux  garçon  de  vingt- 
deux  ans;  deux  ans  plus  tard  le  rapprochement  avait  gagné 
sept  millimètres  \ 

Il  y a plus  encore.  Il  résulte  de  statistiques  établies  par  les 
chirurgiens  allemands,  il  ressort  des  faits  étudiés  en  Angleterre, 
en  Suisse,  en  Allemagne,  que  la  staphylorrhaphie  faite  dans  le 
jeune  âge  a causé  plusieurs  fois  la  mort  des  opérés.  La  staphy- 
lorrhaphie est  plus  grave  que  l’uranoplastie,  soit  qu’elle  gêne 
davantage  l’alimentation  par  la  difficulté  qu’elle  apporte  à la 
déglutition  qui  devient  douloureuse,  soit  qu’intéressant  une 
région  plus  rapprochée  des  principaux  appareils  de  l’organisme, 
elle  leur  communique  facilement  une  inflammation  qui  trouve 
des  conditions  anatomiques  favorables  à son  extension. 

J’ai  raconté  ailleurs1 2  l’histoire  d’une  staphylorrhaphie  que  j’en- 
trepris, en  1866,  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  de  bonne 
constitution , affectée  d’une  large  division  postérieure  du  palais 
et  du  voile.  Je  voulus  suivre  ici  les  conseils  de  M.  Sédillot;  je 
réunis  par  quatre  fils  métalliques  les  deux  moitiés  atrophiées 
du  voile,  qui  se  rapprochèrent  facilement  une  fois  les  sections 
musculaires  faites.  L’insuccès  fut  complet  ; est-ce  à l’indocilité 
de  la  malade  après  l’opération,  est-ce  à d’autres  causes  qu’il 
doit  être  attribué?  Je  ne  sais.  Toujours  est-il  qu’il  se  déclara  le 
lendemain  déjà  une  inflammation  qui  se  termina  par  suppura- 
tion, de  sorte  qu’au  bout  de  six  jours  les  tissus  ramollis  s’étaient 
entièrement  séparés.  Fait  assez  singulier,  la  sœur,  un  peu  plus 
âgée , présente  le  même  vice  de  conformation , moins  prononcé 
cependant  ; celle-ci  a été  opérée  à la  Pitié  par  M.  Gosselin  ; l’o- 
pération n’a  pas  réussi , une  partie  du  voile  a seule  été  réunie , 

1 Ehrmann,  loc.  cit.,  p.  35. 

2 Perforations  du  palais  et  palatoplastie,  p.  18. 
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ce  qui  fait  que,  pareil  à une  simple  bandelette  transversale , il 
est  beaucoup  trop  étroit  ; cette  opération  ne  paraît  pas , au  dire 
de  la  malade , avoir  exercé  d'influence  sur  la  solution  de  conti- 
nuité du  palais  *. 

Si  abstraction  faite  de  la  gravité  de  l’opération,  nous  ne  consi- 
dérons que  le  résultat  brut  des  réunions  du  voile  entreprises 
chez  des  enfants  en  bas  âge , on  voit  que  l’insuccès  est  la  règle , 
le  succès  une  rare  exception.  Passavant,  de  Francfort,  a pratiqué 
la  staphylorrhaphie  sur  cinq  enfants,  âgés  de  six  semaines  à deux 
ans  et  demi , sans  réussir  une  seule  fois1  2.  Langenbeck  a répété 
deux  fois  sans  succès  cette  opération  sur  des  sujets  de  quinze 
mois  et  de  deux  ans  et  demi.  Billroth  a perdu  un  petit  opéré 
âgé  de  deux  mois , mort  six  heures  après  l’opération.  Un  petit 
enfant  de  six  semaines  que  j’ai  opéré  l’an  dernier,  a succombé 
douze  jours  après  la  staphylorrhaphie. 

M.  Smith  a pratiqué  trois  fois  la  staphylorrhaphie  chez  des 
enfants  âgés  de  deux  à trois  ans;  chez  le  premier,  opéré  deux 
fois , deux  insuccès  ; chez  le  second , âgé  de  deux  ans  et  onze 
mois,  deux  opérations;  la  première  échoua  par  le  fait  d’une 
scarlatine;  après  la  seconde,  la  réunion  se  fit,  mais  les  surfaces 
se  relâchèrent  dans  une  grande  étendue;  résultat  douteux;  le 
troisième,  âgé  de  trois  ans  et  deux  mois,  se  présentait  avec 
l’apparence  d’un  succès  une  semaine  après  l’opération. 

Examinant  les  chances  de  la  staphylorrhaphie  chez  les  enfants 
du  premier  âge , M.  Ehrmann  a rassemblé,  tant  en  Angleterre 
qu’en  Allemagne,  vingt-deux  cas  relatifs  à des  sujets  de  quinze 
jours  à trois  ans  et  demi;  sur  ce  nombre  il  y a quinze  insuccès, 
dont  un  suivi  de  mort,  et  sept  succès.  Dans  cinq  seulement  de 
ces  cas,  Furanoplastie  avait  été  combinée  à la  staphylorrhaphie  : 
deux  d’entr’eux  guérirent  : chez  le  troisième  il  y eut  insuccès  ; 

1 Ici  encore  je  n’ai  pu  remonter  à une  source  héréditaire  ; les  parents 
de  ces  jeunes  filles  sont  bien  conformés  ; elles  ont  deux  frères  robustes  , 
parfaitement  constitués , et  l’on  ne  connaît  chez  aucun  membre  de  la  fa- 
mille , soit  du  côté  du  père,  soit  du  côté  de  la  mère , de  vice  de  confor- 
mation. 

2 Schmidt  Jahrbücher , 1862,  n°  10,  p.  80. 
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pour  les  deux  autres  où  la  staphylorrhaphie  avait  échoué,  l’ura- 
noplastie  réussit  complètement  *. 

Langenbeck  dit  que  d’après  les  expériences  faites , il  ne  faut 
pas  compter  sur  un  succès  complet  dans  les  opérations  concer- 
nant les  divisions  du  voile  avant  l’âge  de  seize  ans.  Pollock  pro- 
longe ce  délai  jusqu’à  dix-sept  et  même  dix-huit  ans.  On  sait 
que  Roux  repoussait  la  staphylorrhaphie  chez  les  enfants,  et 
qu’il  admettait  qu’elle  ne  devait  se  faire  que  chez  les  adultes, 
quoiqu’elle  fût  à la  rigueur  praticable  dans  certains  cas  sur  des 
sujets  de  treize  ou  quatorze  ans. 

Langenbeck  a pratiqué  six  fois  cette  opération  chez  des  pa- 
tients de  douze  à quinze  ans,  pour  des  divisions  du  voile  accom- 
pagnées de  celle  de  la  voûte  ; il  la  fit  en  outre  chez  un  garçon 
de  neuf  ans,  et  une  autre  fois  encore  chez  un  garçon  de  sept  ans, 
toujours  avec  succès  ; il  n’eut  qu’un  seul  échec  chez  une  fillette 
de  neuf  ans  et  demi,  affectée  de  division  bilatérale  avec  bec-de- 
lièvre  double.  Langenbeck  conseille  de  ne  pas  entreprendre  de 
staphylorrhaphie  au-dessous  de  sept  ans. 

On  le  voit,  si  la  réunion  du  voile  devait  précéder  l’occlusion 
des  divisions  palatines , l’application  de  l’uranoplastie  serait 
bien  limitée.  Il  ne  serait  pas  question  de  la  faire  sur  des  enfants, 
et  son  extrême  difficulté  dans  les  cas  de  fente  du  palais  chez  les 
adultes  donnerait  un  nombre  si  considérable  de  revers,  que 
l’opération  serait  bientôt  abandonnée.  Au  contraire,  en  commen- 
çant par  l’uranoplastie  qui  réussit  presque  toujours  du  premier 
coup,  on  se  crée  un  point  d’appui  ; on  enlève  à la  staphylorrha- 
phie ce  qu’elle  a de  chanceux,  et,  ce  qui  n’est  pas  indifférent,  on 
relève  par  un  premier  succès  le  moral  du  patient  ; on  soutient 
son  courage  par  l’espoir  d’une  prochaine  et  complète  guérison. 
Rappelons  que  sur  vingt-six  opérés  de  Roux  chez  lesquels  la 
staphylorrhaphie  avait  échoué , quatre  seulement  consentirent  à 
se  soumettre  à une  nouvelle  opération  ; un  seul  d’entr’eux  guérit. 
Il  est  en  effet  très  douteux  et  fort  rare  que  la  réunion  du  voile 
manquée , le  malade  ose  affronter  à nouveau  le  bistouri  du  chi- 

1 Gazette  des  Hôpitaux , 1870,  n°  80,  p.  319, 
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rurgien  et  se  soumettre  encore  une  fois  aux  exigences  du  trai- 
tement. 

Un  des  meilleurs  arguments  qu’on  pourrait  invoquer  en  faveur 
de  la  prééminence  à donner  à la  staphylorrliaphie,  c’est  celui 
qui  a été  déjà  donné  par  Roux  ; ce  chirurgien  n’était  point  par- 
tisan de  fermer  par  l’autoplastie  les  fissures  palatines.  Il  disait 
que  par  son  action  incessante  sur  ses  points  d’attache , le  voile 
reconstitué  arrivait  à rétrécir  l’ouverture  de  la  voûte  du  palais  ; 
il  ajoutait  que  ce  rapprochement  est  toujours  incomplet  parce 
que  la  staphylorrhaphie  n’est  pratiquée  qu’à  une  époque  où  les 
symphyses  des  os  de  la  face  ont  déjà  acquis  une  certaine  soli- 
dité. M.  Smith , d’après  Holmes , ne  ferait  que  la  staphylorrha- 
phie dans  les  vices  de  conformation  du  palais  ; il  laisserait  la 
fissure  de  la  voûte  se  fermer  autant  que  possible  d’elle-même  ; 
dans  les  deux  cas  que  Holmes  a examinés , le  résultat  était 
fort  remarquable. 

Le  voile  cependant  me  paraît  si  faible , si  flottant , qu’il  m’est 
impossible  de  lui  accorder  une  influence  bien  considérable  sur 
le  rapprochement  des  os,  et  cela  d’autant  plus  que  son  insertion 
sur  les  os  palatins  est  fort  limitée , assez  lâche , et  que  d’autre 
part  c’est  surtout  avec  le  pharynx  que  cet  organe  a le  plus  de 
relations.  L’action  du  voile  réuni  n’est  pas  à comparer  à celle  de 
la  lèvre;  ici  en  effet  entrent  en  jeu  tous  les  téguments  et  tous 
les  muscles  de  la  face,  agissant  les  uns  par  leur  contractilité, 
les  autres  par  leur  élasticité  ; la  traction  du  tissu  modulaire  est 
aussi  assez  considérable  ; la  cicatrice  est  étendue , et  cela  d’au- 
tant plus  que  les  débridements  ont  été  poussés  plus  loin , c’est- 
à-dire  que  la  division  est  plus  considérable;  de  sorte  qu’on 
pourrait  dire  que  l’action  de  la  lèvre  reconstituée  est  propor- 
tionnelle en  quelque  sorte  à la  gravité  de  la  lésion. 

On  comprend  de  même  que  la  continuité  de  la  voûte  rétablie 
par  des  lambeaux  pris  sur  le  palais , la  fissure  palatine  puisse 
se  rétrécir  après  coup  ; ici  nous  avons  des  tissus  solides,  résis- 
tants, fortement  adhérents  aux  os  par  de  larges  surfaces  et  agis- 
sant perpendiculairement  aux  bords  qui  se  trouvent  écartés  ; en 
outre,  la  formation  du  tissu  modulaire  est  assez  considérable 
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pour  exercer  une  action  efficace  sur  le  squelette  de  la  voûte.  Au 
lieu  de  cela,  que  voyons-nous  au  voile?  Une  membrane  mince, 
élastique , pourvue  de  faibles  muscles , dont  quatre  seulement, 
les  péristaphylins , pourraient  avoir  une  action  sur  la  division 
du  palais;  mais  ces  faisceaux  charnus  sont  si  peu  vigoureux 
qu’on  ne  peut  leur  accorder  le  pouvoir  de  ramener  les  os  en  de- 
dans. Théoriquement,  la  réunion  du  voile  ne  doit  avoir  qu’un 
effet  presque  nul  sur  les  fissures  du  palais. 

Nous  avons  raconté  plus  haut  qu’une  jeune  fille  opérée  par 
M.  Gosselin  n’avait  retiré  aucun  avantage  de  la  réunion,  par- 
tielle il  est  vrai,  du  voile,  obtenue  par  le  savant  professeur.  Ce 
fait  vient  encore  à l’appui  de  notre  manière  de  voir. 

Quant  à l’idée  de  se  créer  un  point  d’appui  en  arrière  par  la 
réunion  du  voile,  elle  tombe  par  le  fait  que,  dans  Turanoplastie, 
il  faut  mobiliser  cette  cloison  rétablie  pour  obtenir  le  déplace- 
ment latéral  des  lambeaux  et  l’occlusion  du  palais. 

En  résumé,  nous  sommes,  croyons-nous,  en  droit  d’avoir  une 
opinion  contraire  à celle  des  maîtres  que  nous  avons  cités  tout 
à l’heure,  de  Langenbeck  lui- même  et  de  l’illustre  professeur  de 
Strasbourg.  Nous  estimons  que  la  staphylorrhaphie  ne  doit  venir 
qu’après  Turanoplastie  et  que  la  restauration  d’une  division  com- 
plète doit  toujours  commencer  à la  partie  antérieure  du  palais. 

Nous  arrivons  maintenant  à traiter  une  question  qui  n’est  pas 
sans  intérêt.  Faut-il,  dans  une  division  palatine  complète,  fer- 
mer dans  la  même  séance  et  d’un  seul  coup  la  fissure  de  la 
voûte  et  celle  du  voile  ? 

Il  est  évident,  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire  tout  à 
l’heure,  que  s’il  s’agit  de  sujets  âgés  de  moins  de^ept  ans,  l’u- 
rano-staphylorrhaphie  doit  être  rejetée;  la  réunion  du  voile  sera 
remise  à des  temps  plus  propices  ; elle  ne  sera  tentée  qu’à  un 
âge  plus  avancé.  Il  ne  saurait  y avoir  de  doute  à cet  égard , si 
Ton  s’en  rapporte  aux  renseignements  qui  viennent  d’être  donnés 
sur  le  peu  de  succès  de  la  staphylorrhaphie  chez  les  jeunes  en- 
fants. 

L’hésitation  peut  être  grande  chez  les  adultes.  Toutefois,  je 
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crois  qu’ici  encore  il  est  plus  avantageux  de  faire  l’uranoplastie 
d’abord,  la  staphylorrhaphie  ensuite. 

Voici  d’ailleurs  les  résultats  de  la  pratique  des  chirurgiens 
qui  se  sont  le  plus  occupés  de  l’occlusion  autoplastique  des  di- 
visions congénitales  du  palais. 

Billroth  a fait  huit  fois  la  staphylorrhaphie  et  l’uranoplastie 
dans  la  même  séance;  il  obtint  trois  guérisons;  toutefois,  dans 
deux  cas  (fille  de  16  ans,  garçon  de  13  ans),  il  restait  de  petites 
fistules  qui  se  fermèrent  au  bout  de  quelques  mois  ; chez  le  troi- 
sième, il  y eut  une  perte  de  substance  latérale  qui  fut  comblée 
par  une  opération  ultérieure.  Sur  les  cinq  autres  malades,  trois 
réunions  du  voile  seulement;  dans  un  cas  (fille  de  21  ans),l’ura- 
noplastie  réussit  plus  tard  ; sur  un  autre  opéré  (garçon  de  15 
ans),  gangrène  du  lambeau  gauche  et  perte  de  substance  qui 
nécessita  l’emploi  d’un  obturateur.  Enfin,  deux  fois  la  partie  an- 
térieure seule  de  la  voûte  guérit  *. 

Langenbeck  a tenté  quatre  fois  de  réunir  du  coup  les  parties 
divisées  du  voile  et  du  palais  ; il  obtint  un  seul  succès  chez  un 
garçon  de  neuf  ans , affecté  de  division  incomplète  ; dans  les 
trois  autres  cas  qui  se  composent  d’une  division  complète 
(femme  de  24  ans),  de  deux  divisions  incomplètes  (femmes  de  16 
et  de  18  ans),  le  voile  ne  se  réunit  point1  2. 

Simon  a pratiqué  douze  fois  la  staphylorrhaphie  et  l’urano- 
plastie  en  même  temps;  quatre  fois  la  guérison  fut  obtenue  , de 
première  main , après  l’occlusion  spontanée  de  petites  fistules 
dans  chaque  cas;  trois  fois  la  division  était  complète  (femme  de 
16  ans,  garçon  de  12  ans,  homme  de  23  ans),  une  fois  elle  était 
incomplète  (garçon  de  10  ans).  Les  insuccès  se  classent  comme 
suit  : trois  fois  la  réunion  du  voile  échoua  et  la  staphylorrha- 
phie dut  être  faite  de  nouveau;  il  s’agissait  de  divisions  com- 
plètes , et  dans  ces  cas  mêmes  il  y avait  absence  de  l’os  incisif 
(garçon  de  10  ans,  fille  de  6 ans,  garçon  de  15  jours,  ce  dernier 
mourut  vingt-six  jours  après  l’opération)  ; une  fois  le  voile  tint 

1 Archiv  f.  Klin.  Chir.,  t.  X,  p.  152. 

* Archiv  f . Klin.  Chir.,  t.  V,  p.  3. 
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bon , mais  la  fente  de  la  voûte  ne  guérit  pas  (division  incom- 
plète , femme  de  25  ans)  ; quatre  fois  il  fallut  recourir  à de 
petites  opérations  complémentaires  pour  fermer  des  fistules 
(deux  divisions  incomplètes , garçon  de  10  ans , femme  de  22 
ans  ; deux  divisions  complètes , dont  l’une  avec  absence  de  l’os 
incisif,  femme  de  17  ans,  fillette  de  6 ans)1. 

M.  Ehrmann  a fait  quatre  fois  dans  la  même  séance  l’urano- 
plastie  et  la  staphylorrhaphie;  l’opération  réussit  d’emblée  dans 
deux  cas,  où  la  fissure  n’intéressait  que  la  partie  postérieure  de 
la  voûte;  le  premier  opéré  est  un  jeune  homme  de  quinze  ans, 
affecté  de  division  unilatérale  gauche  de  la  moitié  postérieure 
du  palais  avec  écartement  osseux  de  dix-sept  millimètres;  le 
second,  vigoureux  portefaix  de  trente-deux  ans , avait  une  divi- 
sion bornée  pour  la  voûte  aux  os  palatins  avec  écartement  osseux 
de  seize  millimètres.  Le  troisième  malade  était  un  jeune  homme 
de  vingt-deux  ans , porteur  d’une  division  unilatérale  droite 
complète  avec  écartement  osseux  de  vingt-cinq  millimètres  à 
l’origine  du  voile  ; une  première  opération  portant  sur  le  palais 
échoua  ; dans  une  seconde  séance,  M.  Ehrmann  réunit  le  voile  et 
la  partie  de  la  voûte  située  en  arrière  de  la  petite  portion  qui 
avait  été  restaurée;  l’extrémité  inférieure  du  voile  se  désunit  et 
réclama  une  troisième  fois  l’intervention  du  chirurgien  ; il  resta 
un  petit  pertuis  en  avant.  Le  quatrième  sujet  est  un  enfant  de 
neuf  ans  et  demi  présentant  une  division  unilatérale  gauche 
complète  avec  écartement  de  treize  millimètres  en  arrière,  de 
huit  au  milieu  de  la  voûte;  l’uranoplastie  seule  réussit;  deux 
mois  plus  tard  , la  staphylorrhaphie  fut  faite  à nouveau  , cette 
fois  avec  succès,  à l’exclusion  cependant  de  la  luette  qui  réclama 
une  opération  complémentaire 2. 

En  somme,  nous  venons  de  rassembler  28  cas  où  l’urano- 
staphylorrhaphie  fut  faite  d’un  seul  coup;  sur  ce  chiffre  nous 
n’avons  que  10  guérisons  complètes  d’emblée;  la  position  d’un 

1 Mittheilungen  aus  der  Chirurgischen  Klinik  der  Rostocker  Kran- 
kenhause,  1861-1865.  Gustave  Simon. 

2 Ehrmann,  loc.  cit. , p.  29,  44,  61,  64. 
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certain  nombre  des  dix-huit  malades  restants  fut  améliorée,  il 
est  vrai,  par  de  nouvelles  opérations. 

Assurément  ces  résultats  ne  sont  pas  très  encourageants,  sur- 
tout si  Ton  considère  qu’il  s’agit  d’opérateurs  faits  à toutes  les 
difficultés  de  l’uranoplastie.  Billroth  ne  compte  que  trois  succès 
sur  huit  malades,  et  Langenbeck  un  seulement  sur  quatre. 

L’opération  en  deux  temps  me  paraît  plus  rationnelle.  Il  est 
de  toute  évidence  qu’en  opérant  en  deux  fois , on  pourra  inciser 
le  voile , ses  muscles , son  insertion  aux  palatins , avec  bien  plus 
de  hardiesse  que  si  l’on  entreprend  tout  d’un  seul  coup.  En  lais- 
sant la  circulation  se  rétablir  dans  la  partie  antérieure  de  la 
voûte;  en  permettant  le  développement  des  artères  collatérales 
et  des  anastomoses,  la  nutrition  du  voile  est  bien  assurée  et  l’on 
pourra  donner  libre  carrière  à l’instrument  tranchant  qui  ne 
sera  plus  retenu  par  la  crainte  de  couper  des  vaisseaux  néces- 
saires, puisque,  par  les  tissus  mous  du  palais  remis  des  secousses 
de  l’opération , la  cloison  mobile  de  l’arrière-gorge  reçoit  tout 
ce  qu’il  lui  faut  de  sang.  Il  me  paraît  donc  que  dans  certains 
cas,  l’étendue  du  traumatisme,  la  longueur  de  l’avivement,  celle 
des  incisions  libératrices , doivent  avoir  une  grande  part  dans 
les  fâcheux  résultats  de  l’urano-staphylorrhaphie.  On  peut  aussi 
parfois  expliquer  les  insuccès,  comme  Langenbeck  le  fait,  par  la 
chute  du  voile  et  des  parties  molles  du  palais  qui  n’ont  plus  en 
arrière  d’adhérence  avec  la  voûte;  les  mouvements  de  déglutition 
empêchent  la  réunion  des  deux  moitiés  du  voile  reposant  immé- 
diatement sur  la  base  de  la  langue,  qui,  à chacun  de  ses  mouve- 
ments, ébranle  les  sutures. 

Langenbeck  est  partisan  de  l’opération  en  deux  temps  ; il  veut 
qu’on  espace  suffisamment  la  double  restauration  du  palais  et 
du  voile.  Cet  éminent  chirurgien  rapporte  qu’il  mit  dans  un  cas 
un  intervalle  de  dix-huit  jours,  dans  un  autre  de  vingt,  dans  un 
troisième  de  dix-sept,  entre  l’occlusion  de  la  voûte  et  la  réunion 
du  voile  ; les  deux  premiers  guérirent  ; chez  le  troisième , il  per- 
siste une  fistule  au  sommet  du  voile , fistule  ayant  le  diamètre 
d’une  tête  d’épingle.  Tout  bien  considéré  cependant,  Langen- 
beck croit  qu’il  vaut  mieux  laisser  un  intervalle  de  quatre  à 
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huit  semaines  entre  les  deux  opérations,  afin  de  permettre  aux 
tissus  de  reprendre  leurs  propriétés  physiologiques. 

Examinons  maintenant  quelle  influence  exerce  l’étendue  de  la 
fissure  palatine  sur  le  résultat  final  de  l’uranoplastie.  Les  chi- 
rurgiens anglais  Hulke  et  Pollock  ont  écrit , il  y a déjà  quelque 
temps  \ que  les  divisions  complètes  sont  plus  facilement  opéra- 
bles que  les  fentes  incomplètes  de  la  partie  postérieure  du 
palais. 

En  effet,  les  fissures  complètes  ont  des  parois  élevées,  presque 
verticales  ou  tout  au  moins  fortement  inclinées,  pouvant  fournir 
de  larges  ponts  fibro-muqueux  qui,  par  leur  chute  seule,  se  rap- 
prochent de  la  ligne  médiane , sur  laquelle  ils  s’affrontent  sans 
effort. 

Dans  les  divisions  postérieures  incomplètes , les  deux  demi- 
voûtes  ont  une  direction  qui  rappelle  la  courbure  normale  du 
palais;  les  lambeaux  détachés  ne  peuvent  parvenir  à se  toucher 
qu’à  l’aide  de  tractions  assez  fortes  et  de  débridements  étendus. 
Leur  déplacement  latéral  est  d’autant  plus  grand  que , se  trou- 
vant sur  un  plan  horizontal,  ils  ne  peuvent  bénéficier  de  l’avan- 
tage que  leur  procurerait  une  légère  torsion  sur  leur  axe  longi- 
tudinal. Le  fait  aussi  que  les  os  palatins  sont  toujours  atrophiés 
ou  manquent  même  absolument,  explique  l’impossibilité  d’avoir 
des  lambeaux  bien  nourris  et  bien  charnus.  Il  faut  noter  enfin 
que  les  parties  molles  du  palais  renferment  une  couche  glandu- 
laire épaisse  qui  se  prête  mieux  à une  réunion  secondaire  qu’à 
la  réunion  par  première  intention.* 

Quand  la  partie  postérieure  de  la  voûte  est  seule  divisée , la 
fente  palatine  commence  à une  distance  variable  du  bord  alvéo- 
laire par  un  angle  plus  ou  moins  ouvert.  Plus  l’origine  de  la 
fissure  est  rapprochée  de  l’arcade  dentaire , plus  cet  angle  est 
aigu;  plus  elle  en  est  éloignée,  moins  par  conséquent  la  division 
est  longue , plus  il  est  ouvert.  Le  maximum  de  largeur  de  la 
brèche  osseuse  est  toujours  en  arrière.  Dans  ce  genre  de  malfor- 
mation , il  faudra  commencer  l’uranoplastie  en  avant , en  sui- 


1 Med.  Times  and  Gazette,  Feb.  1852,  8. 
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vant  les  dimensions  de  la  solution  de  continuité  ; lorsque  la  fis- 
sure osseuse  sera  petite  et  très  courte,  mais  seulement  dans  ce 
cas,  suivant  aussi  l’âge  du  sujet,  on  pourra  restaurer  du  coup 
tout  le  palais  en  avivant  les  deux  moitiés  du  voile.  On  se  ré- 
servera pour  plus  tard  la  restauration  de  celui-ci , lorsque  les 
circonstances  ne  seront  pas  favorables  au  succès  de  la  staphy- 
lorrhaphie. 

Il  est  rare  que  la  fissure  n’intéresse  que  le  bord  alvéolaire  ; 
l’excès  de  développement  des  os  incisifs  est  de  beaucoup  plus 
fréquent  que  l’atrophie  ou  l’absence  de  l’un  ou  l’autre  des  deux. 
Le  chirurgien  ayant  une  division  antérieure  incomplète  à fer- 
mer, sera  dans  la  règle  obligé  de  détacher  complètement  en 
avant  un  des  lambeaux,  peut-être  même  tous  les  deux,  pour  les 
réunir  par  leurs  bords  saignants.  Les  lambeaux  ne  peuvent 
subir  qu’un  déplacement  latéral  insignifiant  ou  nul  en  avant, 
puisque  c’est  là  qu’ils  ont  chacun  leur  insertion  séparée  par 
l’intervalle  qu’il  s’agit  de  combler.  Si  l’on  a été  forcé  de  séparer 
entièrement  sur  ce  point  les  tissus  de  la  voûte,  il  faut  leur  créer 
un  nouveau  point  d’appui  ; on  le  soutiendra  par  un  des  artifices 
que  j’ai  déjà  décrits  en  parlant  du  manuel  opératoire.  Un  fil  fixé 
d’une  part  sur  une  suture  ou  sur  une  petite  rondelle  d’amadou, 
de  l’autre  à un  cylindre  de  sparadrap  placé  au  dehors,  à l’ou- 
verture des  narines,  remplirait  le  même  but. 

Dans  les  divisions  du  palais  avec  bec-de-lièvre  double,  où  l’on 
a sacrifié  l’os  intermaxillaire , la  fente  se  trouve  très  large  en 
avant  à cause  de  la  perte  de  substance  due  à l’intervention  de 
l’opérateur.  Il  faut  encore  ici  appliquer  le  principe  qui  nous 
guide,  c’est-à-dire  entamer  la  restauration  par  l’endroit  le  plus 
étroit  de  la  fissure,  par  le  milieu  du  palais,  et  de  là  le  chirur- 
gien porterait , suivant  le  cas , la  rugine  et  le  bistouri  soit  en 
avant , soit  en  arrière , diminuant  la  difficulté  de  sa  tâche  en 
commençant  par  ce  qu’elle  présente  de  facile. 

Si  le  vomer  incliné  fait  saillie  dans  la  division  latérale  qu’il 
limite  en  dedans , il  ne  faudrait  pas  compter,  ainsi  que  cela 
m’est  arrivé,  sur  le  revêtement  fibro-muqueux  de  la  cloison  du 
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nez  ; cette  membrane  est  trop  mince  et  trop  fine  pour  être  de 
quelque  utilité1. 

Dans  certaines  fissures  très  étroites , il  serait  peut-être  pos- 
sible de  faire  l’uranoplastie  en  11e  taillant  qu’un  seul  lambeau 
latéral  dont  le  déplacement  pourrait  être  suffisant. 

Quant  à l’idée  de  laisser  les  lambeaux  adhérents  au  pourtour 
interne  de  l’arcade  dentaire , en  supprimant  toute  incision  laté- 
rale , ou  bien  en  faisant  de  petites  incisions  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  bandes  de  tissus  intacts  destinées  à assurer 
la  circulation,  j’ai  déjà  dit  qu’elle  ne  me  paraissait  pas  pra- 
tique ; on  n’a  pas  jusqu’à  présent , que  je  sache  , d’exemple  de 
gangrène  spontanée  d’un  lambeau  périosté;  or  je  ne  vois  pas 
pourquoi,  dans  la  crainte  d’un  danger  imaginaire,  on  irait  com- 
pliquer l’opération  déjà  difficile  du  décollement. 

Voici  comment  on  doit  procéder  dans  les  divisions  bilatérales 
avec  bec-de-lièvre  double  et  saillie  de  l’os  incisif.  On  remédiera 
tout  d’abord  à la  saillie  de  l’os  intermaxillaire  en  enlevant  un 
coin  du  vomer  ; les  extrémités  des  os  incisifs  et  celles  des  ar- 
cades alvéolaires  correspondantes  seront  avivées,  et  la  partie 
déplacée  du  squelette  de  la  face  repoussée  en  arrière  vient  alors 
occuper  sa  position  normale,  où  elle  sera  maintenue  par  des  fils 
métalliques  ; on  ferait . en  un  mot , l’opération  indiquée  et  dé- 
crite par  M.  Broca 2. 

Tl  ne  me  paraît  pas  sans  intérêt  de  reproduire  ici  l’observa- 
tion suivante  publiée  par  Langenbeck  3 : « J’ai  tenté,  dit  le  pro- 

‘ Je  rappelle  à cette  occasion  qu’un  chirurgien  anglais,  John  Gray 
(et  non  pas  Gay,  comme  cela  a été  écrit  par  inadvertance  , page  15) , de 
Royal-Free-IIospital,  se  servit  du  vomer  qu’il  détacha  pour  combler  une 
fissure  chez  une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans.  Cette  idée  a dû  venir  à 
l’esprit  de  plus  d’un  opérateur:  toutefois  le  peu  de  succès  de  ces  tenta- 
tives d’oblitération  osseuse  n’est  pas  fait  pour  engager  à généraliser  cette 
méthode,  qui  doit  être  réservée  pour  des  cas  exceptionnels , nous  sem- 
ble-t-il. 

2 Société  de  Chirurgie  de  Paris,  séance  du  22  avril  1868.  Bulletin  de 
la  Société  de  Chirurgie,  pour  1868,  2e  série,  t.  IX,  p 147. 

5 Archives  de  clinique  chirurgicale,  1861.  t.  II,  p.  230,  et  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  1862,  p.  292. 
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» fesseur  de  Berlin,  la  suture  osseuse  en  1845  chez  un  garçon 
» âgé  de  trois  mois,  qui  avait  un  bec-de-lièvre  double  compliqué 
» de  chaque  côté  de  division  du  palais , de  telle  manière  que  les 
» os  in  ter  maxillaires  étaient  complètement  isolés.  Je  les  refoulai, 
» après  avoir  coupé  le  cartilage  de  la  cloison , dans  la  perte  de 
» substance , et  je  cherchai  à les  réunir  avec  les  bords  des  sail- 
» lies  alvéolaires.  A cet  effet,  je  fis  passer  de  chaque  côté  un  fil 
« de  plomb  à travers  les  os  intermaxillaires  et  le  rebord  alvéo- 
» laire,  et  je  tordis  les  extrémités  de  ces  fils  dans  la  bouche.  Je 
))  terminai  enfin  par  l’opération  du  bec-de-lièvre.  Celle-ci  fut 
» couronnée  d’un  succès  complet.  Les  os  intermaxillaires  restè- 
» rent  également  fixés  dans  leur  nouvelle  position  et  s’y  soudè- 
» rent  plus  tard  complètement  avec  le  rebord  alvéolaire,  en 
» laissant  seulement  subsister  deux  fortes  dépressions.  — Le 
» sixième  jour  après  la  guérison  du  bec-de-lièvre , les  fils  de 
» plomb  furent  retirés.  Mais  la  suppuration  s’établit  sur  le 
» trajet  qu’ils  avaient  parcouru:  les  trous  qui  en  résultaient 
» s’agrandirent  peu  à peu  et  il  en  résulta  la  chute  de  trois 
» dents.  Les  fils  de  plomb  avaient  par  conséquent  traversé  trois 
» follicules  dentaires , et  c’est  là  un  accident  qu’il  ne  me  paraît 
» guère  possible  d’éviter.  Telle  est  la  raison  qui  m’a  empêché  de 
» répéter  cette  opération.  » Les  scrupules  du  professeur  Lan- 
genbeck  me  paraissent  bien  exagérés,  et  en  admettant  qu’il  soit 
impossible  de  ménager  toutes  les  dents,  la  perte  de  celles-ci 
n’est  qu’un  inconvénient  qui  ne  doit  point,  à mon  avis,  détourner 
le  chirurgien  de  pratiquer  cette  opération.  Qu’est-ce,  en  effet,  à 
côté  de  l’horrible  difformité  causée  par  la  saillie  de  l’os  incisif  ? 
Et  si,  d’un  autre  côté,  celui-ci  remis  en  place  n’est  point  fixé  par 
des  sutures,  l’os  restera  mobile  ; faut-il  donc  acheter  au  prix  du 
manque  absolu  de  solidité  de  la  partie  centrale  de  la  mâchoire 
la  conservation  de  quelques  dents  que  la  prothèse  remplacera  V 
La  question  posée  se  résout  d’elle-même. 

J’ai  appliqué  une  fois  le  procédé  de  M.  Broca  sur  un  enfant 
très  chétif  âgé  de  dix-huit  jours , né  de  parents  misérables  ; le 
résultat  immédiat  de  l’opération  au  point  de  vue  de  la  régularité 
des  formes  fut  remarquable  ; l’os  intermaxillaire,  placé  sur  l’ali- 


gnement  des  arcades  dentaires  de  droite  et  de  gauche,  était  fixé 
par  des  sutures  en  fil  d’argent.  Ce  petit  enfant,  opéré  et  gardé  à 
l’hôpital  à une  époque  où  presque  tous  nos  malades  étaient  pris 
de  diarrhée,  fut  emporté  le  douzième  jour  par  le  choléra  in- 
fantile. 

Le  premier  temps  de  l’opération  réussi,  c’est-à-dire  l’os  inter- 
maxillaire mis  en  place,  il  reste  à s’occuper  de  la  double  fissure. 
Le  vomer  est  avivé  de  chaque  côté , soit  dans  une  même  séance, 
soit  en  deux  fois.  Le  chirurgien  taille  de  chaque  côté  un  lam- 
beau en  forme  de  pont,  qu’on  infléchit  vers  la  cloison.  Si  l’écar- 
tement des  os  est  trop  considérable  pour  que  le  vide  soit  ainsi 
comblé , le  lambeau  sera  détaché  à son  insertion  antérieure  et 
pivotera  sur  son  extrémité  postérieure,  de  manière  à venir  s’ap- 
pliquer contre  le  vomer  que  traverseraient  les  fils  chargés  de  la 
réunion. 

La  figure  4 permet  de  saisir  facilement  les  détails  de  l’opé- 
ration applicable  à la  difformité  dont  je  viens  de  m’occuper  \ 


1 J’attire  l’attention  de  mes  confrères  sur  l’importance  qu’il  y a dans  le 
bec-de-lièvre  double  compliqué  de  saillie  de  l’os  incisif,  à ne  pas  sacri- 
fier cet  os  dont  la  présence  facilite  la  restauration  ultérieure  de  la  voûte. 
L’opération  de  M.  Debrou  , modifiée  et  perfectionnée  par  M.  Broca  , me 
paraît  la  seule  ressource  rationnelle  à laquelle  on  doive  recourir. 
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Il  nous  reste  encore  à discuter  un  point  de  pratique  sur  lequel 
les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord.  En  cas  d’échec,  convient-il 
de  renvoyer  l’opération  à une  époque  éloignée , ou  bien  vaut-il 
mieux  ne  pas  trop  attendre  pour  opérer  à nouveau  ? 

Mon  avis  est  qu’on  aura  qu’à  se  féliciter  de  ne  pas  laisser  un 
intervalle  trop  long  entre  ces  deux  séances;  en  voici  la  raison. 
La  mobilisation  des  lambeaux  qui  n’ont  pas  encore  d’adhérence 
avec  les  os  sera  bien  plus  facile  ; les  tissus  se  laissent  détacher 
sans  peine , et  le  décollement  n’est  que  très  limité  ; on  obtient 
donc  des  lambeaux  qui  ne  sont  que  fort  peu  maltraités  et  qu’il 
suffit  pour  ainsi  dire  d’aviver.  Il  convient  de  tenter  une  nouvelle 
opération  dès  que  le  gonflement  inflammatoire  a disparu,  dès 
que  le  patient  est  remis , aussitôt  qu’il  a repris  son  appétit , le 
sommeil,  son  aspect  et  son  faciès  antérieurs.  Les  chirurgiens, 
qui  ne  sont  pas  partisans  de  recourir  vite  à une  nouvelle  opéra- 
tion, craignent  que  le  tissu  modulaire  récent  soit  impropre  à la 
réunion;  mais  à cela  l’on  peut  répondre  que  ce  tissu  est  précisé- 
ment enlevé  par  l’avivement.  Je  ne  vois  pas  pourquoi  des  lam- 
beaux, détachés  déjà  depuis  quelques  jours,  n’auraient  pas  plus 
de  chances  de  se  souder  l’un  à l’autre  que  s’ils  sont  saignants, 
contus  et  fraîchement  décollés  ; dans  le  premier  cas,  la  réaction 
inflammatoire  sera  bien  moins  vive  et  bien  plus  modérée  que 
dans  le  second,  et  par  conséquent  la  réussite  plus  sûre.  Dans  un 
cas  de  large  perforation  pathologique  du  palais  où  l’uranoplastie 
n’avait  pas  réussi,  j’entrepris  une  nouvelle  opération  au  bout  de 
dix-sept  jours;  j’obtins  un  succès  aussi  facile  que  complet.  J’é- 
crivais à ce  propos  les  quelques  lignes  suivantes  qui  expliquent 
ma  manière  de  voir  L 

« Contrairement  à l’avis  des  chirurgiens  qui  veulent  que,  dans 
les  cas  malheureux  d’autoplastie,  dans  la  fistule  vésico-vaginale 
par  exemple,  on  attende  un  certain  temps  avant  d’entreprendre 
une  nouvelle  tentative,  j’ai  opéré  à nouveau  après  un  très  court 
délai. 

» Voici  les  motifs  de  ma  résolution.  D’abord,  comme  il  me  fal- 

1 Perforations  du  palais  et  palatoplastie,  1867,  p.  12. 
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lait,  pour  aviver,  enlever  tout  le  tissu  cicatriciel  récent  qui  fai- 
sait une  sorte  d’ourlet  au  bord  de  chaque  lambeau , je  n’avais 
pas  à craindre  que  son  défaut  de  propriétés  adhésives  et  sa  ten- 
dance à l’ulcération  vinssent  nuire  à la  réunion  et  l’empêcher  ; 
repoussant  en  outre  l’influence  d’un  vice  constitutionnel  sur  mon 
insuccès,  que  je  rapportais  soit  à la  privation  d’aliments,  soit  au 
fait  du  déchirement , de  la  contusion  des  tissus , soit  encore  à 
l’écoulement  du  sang,  je  ne  craignais  pas  de  m’exposer  à un 
échec.  Bien  loin  de  le  redouter,  j’estimais  au  contraire  que  plus 
vite  j’opérerais , plus  j’aurais  de  chances  de  réussir;  en  effet, 
dix-sept  jours  après  l’opération,  je  n’avais  chez  notre  malade 
qu’une  fente  relativement  étroite , entre  deux  lambeaux , dont 
l’un , celui  de  droite,  était  mobile , tandis  que  l’autre  n’était  que 
légèrement  adhérent.  Je  n’avais  donc  pour  ainsi  dire  qu’à  faire 
l’avivement,  puis  à réunir  après  avoir  ramené  en  dedans  le  lam- 
beau droit,  qui  du  reste,  dans  la  position  qu’il  occupait,  recou- 
vrait déjà  une  grande  partie  de  la  perforation.  La  rapidité  avec 
laquelle  fut  faite  cette  autoplastie,  rendue  facile  dans  de  telles 
circonstances,  justifie  ma  conduite;  j’eus  des  lambeaux  épais, 
remis  des  secousses,  si  je  puis  dire,  du  décollement,  ayant  re- 
pris leur  vascularisation  normale  et  familiarisés  en  quelque 
sorte  avec  la  position  qu’ils  devaient  occuper,  pour  remplir  le 
but  que  je  cherchais.  » 

Je  termine  ici  ce  que  j’avais  à dire  sur  la  manière  d’appliquer 
l’uranoplastie  aux  diverses  difformités  du  palais,  sur  les  modi- 
fications qu’on  peut  faire  suivant  les  circonstances  au  procédé 
actuel,  ainsi  que  sur  l’opportunité  de  l’opération. 


VIII 


OBSERVATIONS 


Je  donnerai  maintenant  des  observations  qui  résumeront  en 
quelque  sorte  les  traits  principaux  des  chapitres  précédents. 

Ire  Observation.  — Marie  Neyroud,  de  Chardonne,  âgée  de  dix  ans, 
est  affectée  d’un  bec-de-lièvre  latéral  droit , compliqué  de  division  com- 
plète de  la  voûte  et  du  voile.  Cette  jeune  fille,  élevée  à la  campagne  par 
des  parents  aisés,  jouit  d’une  santé  parfaite  ; elle  est  robuste,  bien  déve- 
loppée et  très  intelligente.  M.  le  Dr  de  Montet  lui  parla  de  la  possibilité 
d’une  opération  qui  ferait  disparaître  sa  gênante  difformité  ; il  l’engagea  à 
venir  me  voir.  Elle  se  décida  promptement  à suivre  ce  conseil.  En  no- 
vembre 1868,  Marie  Neyroud  entre  à l’hôpital. 


Fig.  5. 
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Les  dessins  joints  à cette  observation  représentent  d’une  manière  exacte 
l’état  des  choses  avant  et  après  l’opération.  La  fente  labiale  divisait  la 
narine  et  laissait  à découvert  l’incisive  médiane  gauche  avec  une  partie 
du  bord  alvéolaire  ; du  même  côté  la  lèvre  est  repoussée  en  avant  par  la 
saillie  du  maxillaire.  La  bouche  et  les  fosses  nasales  ne  forment  qu’une 
seule  cavité.  L’enfant  ne  peut  boire  qu’une  très  petite  quantité  de  liquide 
à la  fois , et  seulement  en  renversant  la  tête  en  arrière , ainsi  que  le  font 
les  oiseaux.  Les  aliments  solides  ressortent  en  partie  par  le  nez,  malgré 
toutes  les  précautions.  La  voix  est  horriblement  nasonnée,  et  l’articulation 
des  mots  si  défectueuse  qu’on  ne  saisit  qu’à  grand’peine  lé  sens  du  lan- 
gage, qui  la  plupart  du  temps  n’est  pas  compris. 


Fig.  6. 


La  largeur  de  la  fente  palatine  est  en  arrière  de  seize  millimètres;  elle 
en  a onze  à la  hauteur  de  la  première  grosse  molaire,  et  cinq  entre  les 
premières  petites  molaires  ; la  division  se  termine  en  avant  par  une  étroite 
fissure  linéaire.  Les  dimensions  de  la  solution  de  continuité  augmentent 
régulièrement  d’avant  en  arrière. 

Le  vomer  atrophié,  suspendu  au-dessus  du  palais  avec  lequel  il  n’a 
aucune  connexion,  occupe  sa  position  normale. 

La  voûte  palatine  est  partagée  dans  ses  trois  quarts  postérieurs  en 
deux  parties  à peu  près  égales.  Tou  tefois  le  maxillaire  droit  a subi  un 
arrêt  de  développement  bien  plus  marqué  que  l’autre,  qui  paraît  presque 
normal.  Au  lieu  d’être  horizontales  les  apophyses  palatines  relevées  s’éloi- 
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gnant  l’une  de  l’autre,  ont  une  direction  qui  se  rapproche  de  la  verticale. 
L’arrêt  de  croissance  porte  sur  les  apophyses  palatines  et  sur  les  palatins 
de  chaque  côté , mais  surtout  à la  vérité  sur  ceux  du  côté  droit.  La  divi- 
sion est  médiane,  bilatérale,  jusqu’à  la  hauteur  de  la  première  petite  mo- 
laire; là  elle  s’infléchit  à droite  suivant  la  limite  de  l’os  intermaxillaire, 
et  la  fente  se  termine  en  dehors  de  l'incisive  médiane  gauche. 

On  pourrait  croire  au  premier  abord  que  l’os  incisif  droit  manque  entiè- 
rement; il  n’en  est  rien  cependant;  il  est  soudé  à son  congénère , car 
l’extrémité  de  la  fissure  est  obstruée  en  partie  par  une  très  petite  dent,  qui 
n’est  qu’une  incisive  médiane  droite  de  la  première  dentition;  cet  os  n’est 
donc  qu’atrophié. 

La  partie  gauche  du  squelette  de  la  voûte  mesure  d’avant  en  arrière 
51  millimètres  ; l’autre  n’en  a que  43.  Les  parois  de  la  voûte  ont  21  milli- 
mètres à gauche,  et  18  à droite  dans  leur  plus  grande  hauteur. 

Les  conditions  d’une  opération  étaient  bonnes.  La  jeune  fille  avait  une 
vigoureuse  constitution.  Les  parties  molles  de  la  bouche , roses  et  bien 
charnues,  devaient  me  fournir  des  lambeaux  larges  et  nourris.  Je  résolus 
d’opérer  en  plusieurs  temps  en  commençant  par  l’oblitération  de  la  voûte 
du  palais. 

iri  opération.  — Le  3 décembre  1868.  La  petite  fille,  placée  à demi- 
couchée  sur  la  table  d’opérations,  paraît  assez  résolue  pour  que  je  puisse 
me  passer  du  chloroforme,  dont  l’emploi  est  en  pareil  cas  toujours  plus 
ou  moins  gênant.  Je  commence  par  aviver  les  bords  de  la  fente  d’arrière 
en  avant  avec  un  bistouri  lancéolaire  à partir  de  l’origine  du  voile.  La  petite 
dent  de  lait  implantée  sur  l’extrémité  du  maxillaire  gauche  est  extraite. 
Un  fort  bistouri  trace  deux  incisions  latérales  à droite  et  à gauche,  le  long 
des  bords  alvéolaires , tout  près  de  l’insertion  des  gencives.  J’introduis 
par  ces  incisions  une  rugine  avec  laquelle  je  râcle  l’os  de  dehors  en  dedans, 
à gauche  d’abord,  à droite  ensuite , et  je  détache  ainsi  toutes  les  parties 
molles  du  palais,  le  périoste  compris.  Je  mobilise  de  la  sorte  deux  lam- 
beaux adhérents  aux  demi-voûtes  en  avant  et  en  arrière  ; ils  tombent  par 
leur  propre  poids,  deviennent  horizontaux  et  comblent  la  fissure.  L’écou- 
lement du  sang  est  très  peu  considérable  et  s’arrête  facilement  par  l’em- 
ploi de  la  glace.  Quatre  fils  d’argent  sont  placés  avec  l’aiguille  de  M.  Trélat. 
Je  ne  place  pas  davantage  de  sutures  qui  sont  largement  espacées  à cause 
de  la  facilité  avec  laquelle  les  lambeaux  s’affrontent;  il  suffit  de  les  main- 
tenir en  contact.  La  fente  est  parfaitement  oblitérée,  ainsi  que  je  m’en 
assure  en  injectant  de  l’eau  par  le  nez;  le  liquide  ne  ressort  nulle  part  sur 
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la  ligne  de  réunion.  Quelques  brins  de  charpie  sont  enfoncés  dans  les 
incisions  latérales  afin  d’appuyer  les  lambeaux  et  de  les  repousser  en 
dedans.  — Repos  absolu.  — Le  lendemain , la  malade  est  très  gaie;  elle 
a bien  dormi.  Lait,  soupe  et  bouillon.  — Le  5,  nuit  bonne.  La  jeune  fille 
demande  des  œufs,  qu’on  lui  donne  dans  du  potage.  — Injections  dans  le 
nez  avec  un  mélange  d’eau  fraîche  et  d’eau  de  Cologne.  — Le  6,  soupe 
avec  deux  œufs;  compote  de  pommes.  — Le  7,  la  jeune  fille  se  lève.  — 
Le  8,  j’ôte  le  fil  antérieur.  Deux  œufs  au  plat.  Une  partie  du  liquide  injecté 
dans  les  narines  ressort  par  les  plaies  latérales.  — Le  9,  j’enlève  le  second 
fil.  — Le  10,  les  deux  derniers  points  de  suture  sont  retirés.  Légère  ulcé- 
ration sur  le  bord  du  lambeau  gauche , causée  par  le  fil  postérieur  ; je  la 
touche  avec  de  la  teinture  d’iode,  et  l’on  fait  des  injections  avec  une  solu- 
tion de  chlorate  de  potasse.  On  continue  à enlever  avec  soin  chaque  jour 
les  sécrétions  nasales.  Viande  rôtie.  — Quinze  jours  après  l’opération  la 
réunion  des  lambeaux  est  complète,  solide  et  l’ulcération  guérie. 

2™  opération.  — Le  31  janvier  1869.  L’enfant  est  couchée  sur  la  table 
d’opérations,  la  tête  un  peu  élevée,  appuyée  sur  un  plan  résistant  et  soli- 
dement fixée  par  les  mains  d'un  aide.  Je  veux  fermer  la  division  des 
parties  molles.  L’avivement  fait  depuis  l’extrémité  de  chaque  demi-luette 
à l’angle  de  la  réunion,  j’incise  de  chaque  côté  les  tissus  dans  toute  leur 
épaisseur  depuis  l’insertion  du  voile  jusqu’au  niveau  des  secondes  petites 
molaires  à peu  près.  Le  périoste  est  décollé  avec  une  rugine  et  le  grattoir 
de  M.  Sédillot.  La  paroi  postérieure  du  voile  est  coupée  avec  de  petits 
ciseaux  étroits,  courbés  sur  le  plat.  Les  incisions  latérales  sont  prolongées 
sur  les  côtés  du  voile  dont  elles  intéressent  les  muscles  abducteurs. 
Hémorrhagie  peu  abondante  provenant  des  palatines  postérieures,  arrêtée 
par  de  petits  morceaux  de  glace.  Avec  l’aiguille  recourbée  de  M.  Trélat, 
je  place  six  points  de  suture  en  fil  d’argent.  La  réunion  est  parfaite. 

Le  1er  février,  la  nuit  a été  bonne.  Bouillon  et  lait.  — Le  2 au  soir, 
céphalalgie,  état  fébrile,  soif  vive.  Potion  avec  teinture  d’aconit.  — Le  3, 
grande  amélioration.  Injections  dans  les  narines  trois  fois  par  jour.  Même 
régime.  — Le  4 , l’opérée  réclame  des  aliments.  Café  au  lait , soupe , 
légume  et  pain.  J’ôte  deux  fils  au  milieu  ; mais  au  moment  où  je  tenais 
une  suture  pour  la  couper  et  la  dégager,  l’enfant  me  donne  sur  le  bras  un 
coup  violent,  qui  me  fait  arracher  le  fil  et  déchirer  le  lambeau  sur  le  point 
heureusement  limité  traversé  par  le  fil.  Injections  de  chlorate  de  potasse. 
— Le  5,  la  perforation  accidentelle  de  hier  s’est  agrandie  par  le  retrait 
des  tissus  ; cautérisation  légère  avec  le  nitrate  d’argent.  — Le  6,  j’enlève 
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les  quatre  fils  restants.  Le  voile  est  réuni  partout  sauf  à l’extrémité  de  la 
luette.  On  touche  avec  le  nitrate  la  petite  ouverture  qui  existe  à l’union 
du  voile  avec  les  parties  dures.  Ces  cautérisations  sont  continuées  ainsi 
que  les  injections  avec  une  solution  de  chlorate  de  potasse. 

Le  15  mars , la  perforation  accidentelle  n’ayant  pas  diminué , il  est 
décidé  de  la  combler  par  une  opération. 

5me  opération.  — Le  20  mars.  La  malade  est  si  peu  docile,  que  je  la 
chloroforme.  La  bouche  est  maintenue  ouverte  à l’aide  d’un  abaisse- 
langue  placé  de  champ  entre  les  molaires,  où  il  est  maintenu  par  un  aide. 
Je  fais  de  nouveau  deux  incisions  latérales,  et  je  détache  deux  lambeaux 
en  pont,  en  raclant  les  os  avec  une  rugine.  Afin  d’obtenir  des  surfaces 
saignantes  parallèles  , j’avais  été  obligé  d’enlever  une  ellipse  allongée  de 
tissus  ; de  cette  manière  les  bords  des  lambeaux  pouvaient  se  toucher 
partout  sans  qu’il  fût  nécessaire  d’exercer  sur  les  fils  une  trop  forte 
traction.  Cette  précaution  augmentait  de  beaucoup  les  dimensions  de  la 
fistule;  aussi  les  points  de  sutures  métalliques,  très  rapprochés  il  est  vrai, 
et  toujours  placés  avec  l’aiguille  si  commode  de  M.  Trélat,  furent  au 
nombre  de  sept.  Pendant  la  journée  la  malade  vomit  à plusieurs  reprises 
une  certaine  quantité  de  sang;  l’hémorrhagie  avait  été  assez  considérable 
pendant  l’opération  , et  malgré  la  position  donnée  à la  jeune  fille,  il  s’en 
était  écoulé  une  grande  partie  dans  le  pharynx  et  l’œsophage.  Nuit  agitée. 


Fig.  7. 
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Vomissements  répétés.  Le  lendemain  je  constate  que  malgré  les  compli- 
cations de  la  veille,  les  sutures  n’ont  pas  souffert.  Lavages  répétés  de  la 
bouche  et  des  fosses  nasales  avec  des  injections  de  chlorate  de  potasse.  — 
Le  22,  quelques  gouttes  du  liquide  injecté  dans  le  nez  pénètrent  dans  la 
bouche  entre  deux  points  de  suture.  Etat  général  satisfaisant.  Soupe, 
deux  œufs,  café  au  lait.  — Le  26,  j’ôte  les  deux  fils  antérieurs,  et  le  27 
les  trois  du  milieu  ; deux  avaient  coupé  le  bord  du  lambeau  droit.  Le 
29,  les  deux  derniers  fils  sont  enlevés.  Il  ne  reste  qu’une  très  petite  solu- 
tion de  continuité  résultant  de  la  section  des  tissus  par  deux  fils  ; j’espère 
qu’elle  se  fermera  par  seconde  intention.  Lavages  avec  du  vin  aromatique. 
— Le  5 avril,  l’oblitération  de  la  fistule  se  fait  d’une  manière  régulière. 
On  touche  à peu  près  tous  les  jours  avec  le  nitrate  d’argent.  — Le  1er  mai 
la  fistule  est  entièrement  cicatrisée.  La  figure  7 représente  le  résultat  de 
l’uranoplastie. 

4e  opération.  — Le  27  mai,  j’opère  le  bec-de-lièvre.  La  malale  chloro- 
formée, je  rétablis  la  lèvre  par  le  nouveau  procédé  à mortaises  de  M.  Gi- 
raldès.  La  division  était  à droite.  Un  petit  lambeau  à base  supérieure  pris 
sur  la  lèvre  gauche,  vient  former  le  bord  inférieur  de  la  narine.  À droite  un 
lambeau  détaché  vient  se  réunir  à la  surface  saignante  de  la  lèvre  opposée. 
Cinq  épingles  avec  suture  entortillée  faite  à l’aide  de  fils  métalliques  main- 
tiennent la  réunion.  Les  fils  métalliques  ne  se  resserrent  pas  comme  ceux 
de  chanvre  ou  de  soie  sous  l’influence  de  l’humidité;  ils  sont  en  outre 
très  faciles  à remplacer  si  le  gonflement  des  parties  l’exige.  Je  réunis  les 
avantages  de  la  suture  entortillée  et  des  fils  métalliques  sans  avoir  les 
inconvénients  ni  de  l’une,  ni  de  l’autre.  La  lèvre  nouvelle  était  très  haute, 
souple,  sans  aucune  tension.  J’avais  avivé  la  gencive  et  la  partie  posté- 
rieure des  lambeaux  de  la  nouvelle  lèvre  dans  l’espoir  de  fermer  la  gout- 
tière qui  existait  en  avant  par  suite  de  l’atrophie  du  maxillaire  droit  qui 
se  trouvait  de  huit  millimètres  en  arrière  de  son  congénère.  Vomissements 
chloroformiques  opiniâtres.  — Le  28  mai , les  bords  de  la  réunion  sont 
gonflés  et  douloureux.  Nuit  mauvaise.  Les  vomissements  ont  continué.  — 
Le  30  mai  j’enlève  quatre  épingles  et  le  lendemain  la  dernière.  Il  existe 
vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  la  lèvre  une  petite  ulcération , qui  se 
cicatrise  aisément  sous  l’influence  de  lotions  de  vin  aromatique. 

La  jeune  fille  est  très  satisfaite  du  résultat  obtenu.  Cependant  je  trouve 
que  la  lèvre  est  un  peu  trop  haute  du  côté  externe,  ce  qui  résulte  de  la 
forme  arrondie  qu’avait  le  bord  droit  du  bec-de-lièvre.  Pour  remédier  à 
ce  léger  défaut,  j’enlève  le  20  juin  un  petit  lambeau  triangulaire,  un  coin, 
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à base  inférieure,  sur  le  bord  de  la  lèvre,  dans  la  cicatrice  et  je  réunis  avec 
une  épingle  retirée  le  surlendemain. 

La  réunion  est  donc  complète  du  voile  au  bord  de  la  lèvre. 
Seule  la  luette  est  encore  bifide;  j’aurais  voulu  la  réunir,  mais 
la  jeune  fille  était  si  indocile  et  si  peu  raisonnable  qu’il  fallait 
de  toute  nécessité  recourir  au  chloroforme , qui , chez  l’enfant , 
déterminait , chaque  fois , de  violents  vomissements.  Sans  l’anes- 
thésie , l’opération  était  impossible  ; il  ne  s’agissait  cependant 
que  de  placer  deux  fils.  Vu  le  peu  d’importance  de  cet  organe 
dans  la  déglutition  et  dans  la  phonation , comme  j’ai  pu  m’en  as- 
surer sur  trois  personnes  atteintes  de  ce  léger  vice  de  confor- 
mation, je  résolus  d’attendre  que  l’enfant,  plus  avancée  en  âge, 
fût  devenue  plus  traitable  et  me  permît  de  l’opérer  sans  le  con- 
cours des  anesthésiques. 

Depuis  la  première  opération , les  deux  maxillaires  se  sont 
rapprochés,  c’est  ce  dont  on  peut  s’assurer  à la  simple  inspec- 
tion des  deux  dessins  faits  exactement  d’après  des  modèles  en 
plâtre;  on  s’aperçoit  de  suite  que  la  voûte  s’est  rétrécie.  En 
effet,  l’écartement  entre  les  premières  grosses  molaires  était  de 
trente-deux  millimètres  ; or,  quand  la  jeune  fille  a quitté  l’hôpi- 
tal, cette  même  mensuration  ne  donnait  plus  que  vingt-sept 
millimètres;  l’écartement  des  extrémités  de  l’arcade  alvéolaire 
avait  donc  diminué  en  six  mois  de  plus  d’un  demi-centimètre. 
Ce  résultat , très  singulier,  a été  noté  dans  d’autres  opérations. 

Il  n’y  avait  pas  trace  de  reproduction  osseuse;  je  m’en  suis 
assuré  en  promenant  le  bec  d’une  sonde  sur  le  plancher  des 
fosses  nasales , tandis  que  je  suivais  ses  investigations  avec  l’ex- 
trémité d’un  doigt  introduit  dans  la  bouche  ; partout  les  lam- 
beaux sont  souples. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  de  notre  uranoplastie 
ont  été  très  satisfaisants.  Le  rétablissement  d’une  cloison  entre 
la  bouche  et  les  fosses  nasales.a  permis  la  déglutition  physiolo- 
gique des  solides  et  des  liquides , et  Marie  Neyroud  mangeait  au 
réfectoire  aussi  proprement,  aussi  facilement  que  ses  compagnes. 

L’écoulement  des  sécrétions  nasales  a pris  son  cours  normal 
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et  ses  directions  naturelles;  le  mouchoir  est  devenu  pour  la 
jeune  fille  un  utile  complément  de  ses  objets  de  toilette. 

La  prononciation,  toujours  défectueuse,  a cependant  heureuse- 
ment beaucoup  changé;  l’enfant  se  fait  comprendre  de  chacun; 
elle  prononce  mal  les  ch,  les  s,  les  c,  les  m et  les  n;  le  nason- 
nement  persiste  ; mais  il  faut  attendre , on  le  sait , pour  appré- 
cier, sous  ce  rapport,  les  avantages  de  l’opération.  L'enfant,  très 
intelligente,  est  maintenant  sous  la  direction  d’une  personne  qui 
a bien  voulu  se  charger  de  son  instruction  et  de  réformer  tout 
ce  qu’elle  pourra  dans  sa  prononciation. 

L’expression  de  la  figure , l’harmonie  des  traits , ont  bien  ga- 
gné, abstraction  faite  de  la  restauration  de  la  lèvre,  car  notre 
opérée  parle  aujourd’hui  sans  effort  et  sans  contracter,  à chaque 
syllabe , tous  les  muscles  de  la  face. 


Fig.  8. 


En  résumé , nous  avons  fait  quatre  opérations.  Dans  la  pre- 
mière , nous  avons  fermé  la  fente  de  la  voûte  palatine. 

Dans  la  seconde,  faite  deux  mois  après,  j’ai  entrepris  la  res- 
tauration du  voile. 

Il  restait  une  perforation  accidentelle  à l’origine  de  la  voûte 
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osseuse , qui  a nécessité  une  troisième  opération  après  un  inter- 
valle de  sept  semaines. 

Un  laps  de  temps  de  deux  mois  s’étant  écoulé,  nous  avons 
restauré  la  lèvre  par  le  procédé  de  M.  Giraldès , que  j’ai  appliqué 
plusieurs  fois  avec  d’excellents  résultats. 

Ile  observation.  — Le  3 octobre  1869,  on  me  présenta  au  cabinet  de 
consultation  de  l’Hôpital  un  enfant  masculin  âgé  de  trois  jours,  affecté  de 
bec-de-lièvre  gauche  avec  division  complète  du  palais  et  du  voile.  Le  père 
de  ce  nouveau-né  me  dit  qu’il  a douze  enfants  tous  bien  constitués  ; il  ne 
connaît  ni  dans  sa  famille,  ni  dans  celle  de  sa  femme,  l’existence  d’un  pa- 
reil vice  de  conformation. 

La  fente  qui  sépare  les  deux  maxillaires , dont  le  gauche  est  atrophié, 
est  considérable  eu  égard  au  volume  de  l’ensemble  des  parties  , et  de 
chacune  d’elles  en  particulier.  La  solution  de  continuité  se  trouve  cepen- 
dant diminuée  par  la  présence  du  vomer,  qui , fortement  incliné,  limite 
en  dedans  la  fissure  palatine  et  ferme  la  fosse  nasale  du  côté  droit,  celle 
de  gauche  communiquant  largement  avec  la  cavité  buccale. 

Je  dis  que  la  difformité  est  excessive.  En  effet,  l’écartement  des  deux 
arcades  alvéolaires  à l’endroit  le  plus  large  de  la  bouche  est  de  36  milli- 
mètres; or  la  brèche  osseuse  mesure  sept  millimètres  sur  son  point  le 
plus  étroit,  et  quinze  dans  sa  plus  grande  largeur. 


Fig.  9. 


L’apophyse  palatine  droite  mesure  d’avant  en  arrière  trois  centimètres 
et  demi  sur  deux  de  diamètre  transversal;  elle  est  horizontale  et  bien  dé- 
veloppée. Celle  de  gauche,  au  contraire,  pluspetite,  atrophiée,  est  presque 
verticale,  tant  elle  est  redressée;  elle  a vingt-huit  millimètres  d’avant  en 
arrièrq  et  dix-sept  millimètres  de  hauteur. 
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Ce  qui  compliquait  la  situation,  c’est  le  fait  que  la  fente  était  tout  aussi 
large  en  avant  qu’au  milieu  du  palais  ; l’écartement  des  extrémités  anté- 
rieures des  bords  alvéolaires  de  chaque  maxillaire  était  de  douze  milli- 
mètres , vide  énorme  qui  ne  pouvait  être  tout  d’abord  comblé , puisque 
les  lambeaux  dans  le  procédé  à double  pont  ne  peuvent  être  mobilisés  et 
rapprochés  en  avant  que  dans  le  cas  où  la  fente  linéaire  n’exige  pour  être 
fermée  qu’un  très  léger  déplacement. 

J’espérais  cependant  que  si  je  parvenais  à réunir  les  lambeaux  au  mi- 
lieu, j’aurais  un  point  de  départ  et  d’appui  pour  continuer  l’oblitération 
soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

La  largeur  de  la  fente  m’inquiétait;  mais  je  comptais  utiliser  le  recou- 
vrement fibro-muqueux  de  la  partie  du  vomer  qui  longeait  la  fissure  et 
augmenter  ainsi  le  lambeau  du  côté  droit.  On  verra  que  je  dus  modifier 
tout  mon  plan  pendant  l’opération,  et  qu’il  me  fallut  abandonner  le  procédé 
à double  pont,  impraticable  dans  le  cas  particulier. 

L’enfant  paraît  jouir  d’une  bonne  santé;  il  est  bien  en  chair;  les  par- 
ties molles  de  la  bouche  sont  épaisses  et  nourries.  Il  n’avait  pas  encore 
eu  le  temps  probablement  de  se  ressentir  de  sa  triste  infirmité.  Je  résolus 
de  mettre  à profit  les  bonnes  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouvait  et 
de  l’opérer  au  plus  tôt.  L’enfant  est  admis  à l’ Hôpital  le  même  jour;  son 
poids  est  de  sept  livres  onze  onces  (3  kil.  830  gram.).  Le  lendemain  il 
pèse  la  même  chose.  On  le  nourrit  à la  cuiller  avec  du  lait  de  vache  légè- 
rement sucré  et  chauffé  au  bain-marie.  — Le  5 , il  a augmenté  de  deux 
onces  (60  gram.)  depuis  hier;  il  pèse  sept  livres  treize  onces  (3  kil.  890 
gram.).  Ayant  donc  constaté  que  jusqu’ici  la  nutrition  se  fait  d’une  ma- 
nière satisfaisante,  quoique  l’augmentation  de  poids  soit  en  dessous  de  la 
normale,  j’opère  l’enfant  le  6 octobre;  le  poids  du  petit  patient  est  de  sept 
livres  treize  onces  (3  kil.  890  gr.),  le  même  que  la  veille. 

L’enfant  roulé  dans  un  grand  drap  est  couché  sur  la  table  d’opérations, 
la  tête  fixée  par  un  aide.  J’avive  les  bords  de  la  division  osseuse  de  chaque 
côté,  en  conduisant  le  bistouri  sur  les  parties  molles  du  vomer  pour  le 
côté  droit.  Cela  fait,  je  trace  les  incisions  latérales , et  je  décolle  les  lam- 
beaux en  détachant  le  périoste  avec  une  rugine.  Je  pensais  que  ce  temps 
de  l’opération  serait  facile  chez  un  nouveau-né;  je  fus  étonné  de  la  soli- 
dité de  l’adhérence  du  périoste  au  squelette  de  la  voûte. 

Lorsque  je  voulus  détacher  la  fibro-muqueuse  du  vomer,  je  ne  tardai 
pas  à me  convaincre  qu’elle  était  si  mince,  si  légère,  qu’elle  ne  me  serait 
d’aucune  utilité  dans  le  cas  où  je  parviendrais  à la  détacher  en  entier,  ce 
qui  me  parut  très  problématique,  voire  même  impossible.  Je  fis  donc  une 
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incision  d’avivernenl  sur  l’extrême  limite  des  tissus  de  l’apophyse  pala- 
tine, entre  eux  et  le  vomer.  Les  lambeaux  étaient  d’une  épaisseur  consi- 
dérable. Ce  qui  dans  d’autres  circonstances  eût  été  un  avantage,  devint 
dans  le  cas  particulier  une  fâcheuse  complication.  Car  si  les  lambeaux 
étaient  très  épais,  en  revanche  ils  étaient  très  courts  , ce  qui  résultait  de 
la  conformation  des  parties;  leur  longueur  se  trouvait  limitée  par  le  dé- 
veloppement de  la  cavité  buccale,  dont  les  dimensions  envisagées  d’une 
manière  générale,  étaient  cependant  en  rapport  avec  l’âge  du  nouveau-né. 
Il  résultait  de  ce  concours  de  circonstances  que  les  deux  ponts  membra- 
neux manquaient  de  souplesse,  celui  du  côté  droit  surtout  qui  comprenait 
toute  la  surface  de  la  voûte  palatine  du  maxillaire  correspondant,  et  qu’ils 
ne  pouvaient  être  ni  mobilisés  , ni  rapprochés , malgré  des  incisions  pos- 
térieures supplémentaires  et  les  débridements  habituels  des  insertions  du 
voile.  Je  diminuais  la  fente  quelque  peu,  mais  il  s’en  fallait  de  beaucoup 
que  les  lambeaux  vinssent  en  contact. 

Voyant  l’impossibilité  d’oblitérer  la  division  par  le  procédé  à double 
pont,  je  prolongeai  en  avant  l’incision  latérale  droite  en  lui  faisant  longer 
la  face  interne  du  bord  alvéolaire  jusqu’à  ce  qu’elle  parvint  sur  le  bord 
avivé  du  lambeau;  celui-ci , qui  était  très  large,  se  trouvait  donc  entière- 
ment détaché  dans  toute  son  étendue  sauf  en  arrière  ; je  lui  fis  décrire  un 
petit  mouvement  en  arc-de-cercle  qui  le  rapprocha  de  son  congénère  im- 
mobile, contre  le  bord  saignant  duquel  il  vint  appuyer  son  côté  avivé; 
c’est  ainsi  que  furent  fermés  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  fente  du  palais. 

Six  fils  métalliques  furent  placés  d’arrière  en  avant  avec  l’aiguille  à 
pointe  récurrente  de  lM.  Trélat.  Les  deux  chefs  tordus  de  la  suture  posté- 
rieure furent  conservés  très  longs;  je  les  destinais  à soutenir  le  lambeau 
du  côté  droit  qui  n’adhérait  que  par  un  large  pédicule  en  arrière , et  qui 
reposait  en  avant  et  en  dedans  entièrement  sur  les  points  de  suture.  Ce  fil 
passa  sous  la  nouvelle  voûte  qu’il  appuyait  fort  bien , pénétra  dans  la 
narine  par  l’extrémité  antérieure  de  la  fissure  , ressortit  par  le  nez,  et  fut 
fixé  au  front  à l’aide  d’une  bande  et  de  quelques  bandelettes  de  sparadrap. 

L’opération  avait  duré  près  d’une  heure,  en  comptant  tous  les  arrêts 
pour  étancher  le  sang  et  quelques  moments  de  repos  accordés  au  petit 
patient.  — L’enfant  mis  dans  son  berceau  dormit  toute  la  journée  d’un 
excellent  sommeil;  il  but  son  lait  comme  d’habitude. 

Le  7,  la  nuit  a été  bonne;  le  petit  opéré  pèse  sept  livres  douze  onces 
(3  kil.  860  gr.) ; il  a donc  diminué  d’une  once  depuis  hier.  — Le  8,  il  a 
regagné  une  once.  Le  palais  a bonne  apparence.  — Le  9,  poids  station- 
naire. — Le  10,  les  chairs  de  la  bouche  sont  rosées.  L’enfant  a augmenté  de 
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trois  onces  depuis  hier;  il  pèse  sept  livres  seize  onces  (3  kil  980  gr.).  — 
J’enlève  le  fil  de  soutien  et  la  suture  postérieure.  — Le  11,  un  peu  de 
diarrhée;  la  réunion  a bon  aspect.  Le  poids  a diminué  d’une  once.  Bismuth 
et  décoction  blanche  laudanisée.  — Le  12,  il  est  survenu  quelques  vomis- 
sements; la  diarrhée  augmente;  l’appétit  est  nul.  L’enfant  a perdu  onze 
onces  (330  gr.)  depuis  hier  ; il  ne  pèse  aujourd'hui  que  sept  livres  et 
quatre  onces  (3  k.  620).  La  réunion  se  défait;  les  bords  des  lambeaux 
s’ulcèrent.  — Le  13  , perte  de  dix  onces  dans  les  dernières  vingt-quatre 
heures.  Malgré  tous  les  soins  imaginables,  et  tous  les  moyens  employés, 
la  diarrhée  continue  accompagnée  de  vomissements.  — Le  14,  l’enfant  ne 
pèse  que  six  livres,  c'est-à-dire  une  livre  treize  onces  (890  gr.)  de  moins 
que  le  jour  qui  précède  l’opération.  La  mort  survint  dans  la  journée. 
L’autopsie  ne  put  être  faite. 

Résumons  les  principaux  traits  cle  cette  observation.  Enfant 
de  six  jours  affecté  d’une  large  division  du  palais  qui  ne  peut 
être  comblée  par  le  procédé  ordinaire  à cause  de  la  rigidité  des 
lambeaux;  ceux-ci  très  épais  sont  trop  courts  pour  pouvoir  s’in- 
fléchir l’un  vers  l’autre,  ce  qui  tient  à ce  que  le  palais  dans  son 
ensemble  est  plus  large  que  profond;  la  bouche  d’un  nouveau-né 
bien  conformé  a moins  de  profondeur  que  de  développement 
transversal.  Je  remédie  à cet  inconvénient  par  l’application  d’un 
procédé  anaplastique  qui  pourra  rendre  des  services  dans  des 
cas  analogues. 

L’enfant  est  mort  huit  jours  après  l’opération  par  suite  d’ali- 
mentation anormale;  il  a succombé  en  présentant  tous  les  symp- 
tômes de  la  gastro-entérite  qui  se  déclare  chez  les  enfants  arti- 
ficiellement allaités  et  nourris  à la  cuiller.  Le  milieu  dans  lequel 
se  trouvait  notre  opéré  (une  salle  d’hôpital)  a rendu  cette  ali- 
mentation plus  rapidement  mortelle.  Le  lendemain  du  jour  où 
la  diarrhée  s’établit,  les  lambeaux  que  je  considérais  comme 
soudés  se  désunissent  et  s’ulcèrent. 

On  voit  d’après  les  pesées  que  l’opération  n’a  eu  qu’une  influence 
très  modérée  sur  le  poids  de  l’enfant  qui  n’a  baissé  que  de  trente 
grammes  pour  les  regagner  déjà  le  lendemain.  Quatre  jours  après 
l’opération,  il  avait  gagné  cent-vingt  grammes,  et  il  atteignait  le 
maximum  de  son  poids,  bien  supérieur  à celui  qu’il  présentait  le 
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jour  de  son  admission.  Le  résultat  des  pesées  établit  nettement 
l’absence  de  réaction  à la  suite  du  traumatisme.  C’est  en  effet 
dans  les  deux  jours  qui  suivent  l’uranoplastie  que  les  adultes 
présentent  quelques  phénomènes  intlammatoires.  La  perte  de 
trente  grammes  du  poids  le  jour  de  l’opération  chez  notre  petit 
opéré  s’explique  et  par  la  perte  de  sang  et  par  le  manque  d’ali- 
mentation dans  la  matinée  de  ce  jour.  Les  deux  jours  qui  précè- 
dent la  mort,  l’enfant  perd  un  total  de  890  grammes;  il  meurt 
avec  une  perte  totale  du  poids  initial  de  830  grammes.  Ces  faits 
mettent  bien  en  évidence  la  vraie  cause  de  la  mort,  une  alimen- 
tation anormale,  insuffisante. 

IIIe  observation.  — Constance  Chamot,  âgée  de  douze  ans,  entre  à 
f Hôpital  cantonal  le  18  novembre  1869.  Cette  jeune  fille,  brune,  vigou- 
reuse, d’une  figure  agréable,  de  bonne  santé,  est  affectée  d’une  large  di- 
vision médiane,  incomplète,  congénitale,  du  palais.  Les  parents  sont 
bien  constitués  ; il  n’existe  aucun  vice  de  conformation  chez  leurs  autres 
enfants.  Le  palais  de  la  petite  fille  qui  m’est  confiée  présente  une  fente 
dont  l’origine  est  à cinq  millimètres  en  arrière  de  l'intervalle  des  deux 
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incisives  médianes.  L’arcade  dentaire,  régulière,  a sa  courbure  normale. 
La  fissure  va  s’élargissant  progressivement,  de  manière  à avoir  au  niveau 
delà  première  grosse  molaire  un  peu  plus  de  deux  centimètres,  vingt-deux 
millimètres,  de  vide.  Le  vomer,  adhérent  à l’épine  nasale  antérieure,  est 
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suspendu  au-dessus  de  la  tissure , à sa  place  normale  sur  la  ligne  mé- 
diane. Les  apophyses  palatines  sont  atrophiées,  amincies,  et  les  palatins 
ont  tout  au  plus  le  tiers  de  la  dimension  qu’ils  devraient  avoir.  La  hau- 
teur moyenne  de  chaque  demi-voûte  du  bord  de  la  division  au  collet  des 
dents  est  de  quinze  millimètres.  La  forme  générale  du  palais  est  arrondie 
et  non  point  ogivale.  Les  deux  moitiés  du  voile  sont  rudimentaires,  très 
petites  et  repliées  contre  les  parois  latérales  du  pharynx.  Les  piliers  an- 
térieurs sont  tendus.  La  membrane  fibro-muqueuse  du  palais  est  rosée, 
bien  vascularisée  et  d’une  épaisseur  convenable. 

L’enfant  parle  avec  peine,  avec  efforts,  d’une  manière  inintelligible  ; le 
nasonnement  est  considérable.  La  mastication , la  déglutition  se  font 
difficilement,  et  la  malade  est  toujours  obligée  de  renverser  la  tête  en 
arrière  pour  avaler  et  pour  faciliter  la  chute  des  aliments  dans  la  cavité 
du  pharynx. 

L’enfant,  complètement  anesthésiée  par  le  chloroforme,  est  opérée  le 
25  novembre.  Le  bistouri  conduit  d'arrière  en  avant  à partir  de  l’origine 
du  voile,  rase  les  dents  jusqu’à  l’incisive  latérale  de  chaque  côté.  Les 
bords  de  la  fente  sont  ensuite  avivés  par  une  incision  qui  longe,  à la 
distance  d’un  millimètre,  la  solution  de  continuité,  et  qui  aboutit  aux 
incisives  médianes.  Après  avoir  été  ainsi  tracés,  les  lambeaux  sont  décol- 
lés avec  une  rugine  qui  racle  les  os  de  dehors  en  dedans  par  les  incisions 
latérales.  Les  deux  moitiés  du  voile  sont  alors  détachées  des  parties  dures 
avec  des  ciseaux  courbes;  puis  les  incisions  latérales  prolongées  à droite 
et  à gauche  sur  les  côtés  du  voile  palatin,  les  lambeaux  s’affrontent  spon- 
tanément. Ils  sont  maintenus  en  contact  sur  la  ligne  médiane  par  six 
points  de  suture  métallique,  placés  avec  l’aiguille  de  M.  Trélat.  La  brèche 
osseuse  est  ainsi  entièrement  comblée.  La  durée  de  l’opération  a été  d’une 
heure.  Vomissements  chloroformiques  qui  durent  jusqu’à  midi.  Glace; 
lait;  bouillon.  — Le  26:  Nuit  bonne.  Etat  général  excellent.  Injections 
de  propreté  dans  la  bouche  et  dans  le  nez.  — Le  27  : Tout  va  bien.  Café 
au  lait;  soupes.  Ecoulement  abondant  de  mucosités  parles  incisions  laté- 
rales. L’enfant  mange  très  proprement;  la  déglutition  se  fait  très  bien  à la 
grande  joie  de  l’opérée.  Le  cinquième  jour  la  malade  se  lève;  elle  prend 
des  œufs,  du  pain  trempé  dans  son  café.  — Comme  le  lambeau  du  côté 
droit  est  attiré  en  dehors  par  le  pilier  antérieur,  je  coupe  celui-ci  en  tra- 
vers. Le  2 décembre,  j’enlève  les  deux  fils  placés  en  avant,  et  le  6,  les 
derniers.  La  réunion  est  complète  sur  toute  l’étendue  de  l’avivement, 
c’est-à-dire  jusqu’au  niveau  de  la  seconde  grosse  molaire. 

Les  résultats  de  cette  opération,  dont  les  suites  ont  été  d’une  remar- 
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quable  simplicité,  sont  bien  représentés  par  la  figure  2.  La  forme  des 
lambeaux  s’y  trouve  un  peu  tourmentée,  à la  vérité  ; ils  ont  un  relief  qui 


Fig.  11. 


n’existe  pas  en  réalité  ; la  cicatrice  médiane  n’est  pas  aussi  déprimée, 
aussi  enfoncée  que  cela  paraît  sur  le  dessin,  fait,  comme  les  autres,  d’après 
un  moule  en  plâtre  ; la  cicatrice  latérale  gauche  est  mince,  linéaire;  tandis 
que  l’autre  est  plus  large  et  plus  courte,  ce  qui  provient  de  la  rétraction 
plus  forte  du  lambeau  de  droite,  plus  étroit  que  le  congénère  à cause  de 
la  hauteur  moins  grande  de  la  demi-voûte  correspondante.  La  nouvelle 
voûte  fut  quelque  peu  rétrécie;  la  distance  entre  les  deux  secondes  petites 
molaires  était  de  34  millimètres  ; elle  n’avait  plus  que  32  millimètres  trois 
mois  après  l’opération. 

La  jeune  fille,  très  satisfaite  de  cette  restauration,  réclamait  avec  ins- 
tance la  continuation  et  l’accomplissement  de  l’œuvre.  — Le  13  février, 
je  procède  à la  réunion  du  voile,  l’enfant  étant  chloroformée.  La  bouche 
était  maintenue  ouverte  à l’aide  d’un  manche  de  cuiller  placé  de  champ 
entre  les  dents.  Les  deux  moitiés  du  voile  durent  être  de  nouveau  déta- 
chées et  mobilisées  vers  la  ligne  médiane  ; après  avoir  été  avivées , elles 
sont  réunies  ; l’avivement  fut  très  difficile  à cause  de  l’épaisseur  du  voile 
ratatiné,  replié  de  chaque  côté.  Je  place  cinq  fils  d’argent  qui  sont  tordus 
avec  soin  de  façon  à bien  affronter  les  parties  saignantes.  Gomme  les 
piliers  antérieurs  sont  très  tendus,  je  les  coupe  en  travers  d’un  coup  de 
ciseaux.  Le  voile  est  aussi  relâché  que  possible. 

L’enfant  qui  est  très  vive  observe  peu  de  tranquillité;  elle  s’agite  dans 
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son  lit,  et  demande  le  lendemain  déjà  à se  lever.  Le  voile  est  gonflé, 
tendu.  Soif  ardente.  Eau  fraîche,  eaudeseltz  comme  boisson  ; glace.  Bouil- 
lon; potages;  lait. — Le  15  février,  deux  des  fils  inférieurs  ulcèrent  et 
coupent  les  tissus  ; ils  sont  retirés.  Chlorate  de  potasse  en  solution  pour 
laver  la  bouche;  attouchements  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  teinture 
d’iode.  Le  16,  l’ulcération  gagne  en  haut;  elle  se  glisse  entre  les  fils  supé- 
rieurs et  disjoint  la  réunion.  Le  17,  l’échec  de  cette  seconde  opération  est 
complet.  L’état  de  choses  est  ce  qu’il  était  après  la  restauration  de  la 
voûte  du  palais. 

Cet  insuccès  de  la  staphylorrhaphie  s’explique  par  l’atrophie 
considérable  des  parties  qu’il  s’agissait  de  réunir;  les  deux  moi- 
tiés du  voile  étaient  tout  à fait  rudimentaires,  et  pour  les  étaler, 
pour  les  étendre , il  fallait  exercer  sur  leurs  bords  une  certaine 
traction,  qui  fut  assez  considérable  pour  que  les  fils  aient  ulcéré 
les  chairs  sur  le  point  où  la  tension  se  trouvait  la  plus  forte. 
L’extrême  largeur  de  la  division  palatine  augmentait  aussi  les 
difficultés  de  l’occlusion  de  la  solution  de  continuité.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  réussite  de  l’uranoplastie  eut  pour  résultat  de  ra- 
mener une  déglutition  normale;  l’enfant  mange,  comme  une 
personne  bien  conformée , sans  peine  et  sans  fatigue.  Le  nason- 
nement  persiste,  cela  va  sans  dire,  toutefois  le  langage  est  devenu 
intelligible,  et  la  jeune  fille  s’exprime  avec  facilité. 

IVe  observation. — Marguerat,  Frédéric,  âgé  de  neuf  ans,  entre  à 
l’hôpital  cantonal  de  Lausanne  le  2 mars  1870.  Ce  jeune  garçon,  né  de 
parents  bien  conformés,  est  affecté  d’une  division  congénitale  du  palais. 
Ainsi  qu’on  le  voit  sur  le  dessin,  qui  est  la  représentation  exacte  d’un 
moule  en  gypse,  la  fissure  médiane  commence  à un  centimètre  des  inci- 
sives du  milieu.  Entre  elles  et  l’origine  de  la  fente  se  trouve  une  espèce 
de  tubercule  allongé,  qui  représente  le  raphé  hypertrophié  du  palais , et 
qui  occupe  toute  la  hauteur  de  la  partie  intacte  de  la  voûte  ; c’est  peut- 
être  le  vestige  d’une  soudure  tardive  de  l’arcade  alvéolaire.  Au  milieu  de 
la  fissure  et  suspendu  dans  le  vide  au-dessus  d’elle,  se  trouve  le  vomer  qui 
occupe  sa  position  normale.  La  division  palatine  présente  en  moyenne 
dix-huit  millimètres  de  largeur.  La  distance  entre  les  premières  grosses 
molaires  est  de  trente-neuf  millimètres , et  la  hauteur  de  chaque  demi- 
voûte  de  seize  millimètres. 
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Fig.  12. 


La  forme  générale  du  palais  est  un  peu  aplatie;  au  lieu  d’être  élevée 
en  forme  d’ogive,  par  exemple,  la  voûte  est  plutôt  abaissée.  Le  contour 
de  l’arcade  alvéolaire  est  régulier. 

Ce  qui  frappe  encore,  lorsqu’on  examine  la  bouche  de  ce  garçon,  c’est 
le  volume  exagéré  de  la  langue;  cet  organe,  excessivement  développé, 
remplit  toute  la  cavité  buccale;  il  s’applique  partout  et  toujours  contre 
la  partie  supérieure  de  celle-ci. 

L’enfant,  petit  pour  son  âge , est  cependant  fort  bien  musclé  ; vivant 
toujours  en  plein  air,  halé  par  le  soleil,  il  jouit  d’une  bonne  santé.  Son 
langage  est  très  difficile  à comprendre;  souvent  même  il  est  impossible 
de  saisir  le  sens  de  ce  qu’il  veut  dire;  pourtant  ce  jeune  garçon  fait  tous 
ses  efforts  pour  s’exprimer  un  peu  convenablement  ; il  cherche  à suppléer 
par  plusieurs  artifices  aux  inconvénients  de  sa  difformité;  on  voit  sur 
sa  figure  toute  la  peine  qu’il  se  donne  pour  parler;  les  muscles  de  la  face 
entrent  tous  en  jeu,  et  ceux  du  nez  augmentent  ou  rétrécissent,  suivant  le 
cas,  l’orifice  des  narines. 

Uranoplastie  le  9 mars.  Les  incisions  latérales  commençant  sur  le 
côté  du  voile  viennent  se  terminer  en  dehors  des  incisives  externes.  Le 
bistouri  coupe  ensuite  les  tissus  mous  dans  toute  leur  épaisseur  d’arrière 
en  avant  de  chaque  côté  sur  les  bords  de  la  fissure.  J’enlève  entièrement 
le  tubercule  médian  dont  j’ai  parlé;  il  aurait  gêné  la  réunion;  de  la 
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sorte  les  incisions  centrales  se  terminaient  derrière  l'intervalle  des  deux 
incisives  médianes.  Avec  ma  rugine  courbe  les  lambeaux  sont  rapide- 
ment détachés  des  os;  l’hémorrhagie  assez  abondante  n’a  rien  d’inquié- 
tant; l’enfant  prend  de  temps  en  temps  des  morceaux  de  glace  qu’il  garde 
dans  la  bouche.  Le  sang  est  étanché  avec  des  fragments  d’éponge  fixés 
au  bout  de  petites  baguettes.  Les  insertions  postérieures  du  voile  sont 
coupées  avec  un  couteau  à iridectomie  coudé.  Les  lambeaux  s’affrontent 
alors  seuls  en  quelque  sorte  ; lorsqu’ils  sont  bien  essuyés  je  place  quatre 
fils  métalliques  ; je  me  sers  de  fil  de  fer  très  mince  et  bien  flexible.  Comme 
les  sutures  étaient  assez  éloignées  les  unes  des  autres,  je  place  encore, 
lorsqu’elles  eurent  été  fixées,  deux  points  superficiels  avec  une  aiguille 
fortement  recourbée.  Tout  va  si  bien,  la  réunion  se  fait  si  facilement,  que 
je  suis  tenté  de  réunir  aussi  les  deux  moitiés  du  voile  qui  se  touchent  par 
bien  des  points.  Toutefois  je  m’abstiens;  l’opération  a duré  une  heure  et 
demie,  en  comptant  les  arrêts  nombreux;  l’enfant,  qui  a montré  beau- 
coup de  courage  et  de  patience,  est  fatigué;  de  plus,  les  chances  moins 
grandes  de  réussite  de  restauration  complète  faite  d’un  seul  coup,  m’en- 
gagent à m’en  tenir  pour  aujourd’hui  à l uranoplastie  seule.  — Le  10,  la 
nuit  a été  bonne;  le  malade  souffre  un  peu.  Le  fil  inférieur  a coupé  le 
bord  gauche  du  voile  que  je  détend  par  la  section  des  deux  piliers  anté- 
rieurs ; les  lambeaux  sont  gonflés.  Soupe;  lait;  vin;  café. — Le  11,  pas 
de  douleur.  Comme  hier.  — Le  12,  j’enlève  le  fil  antérieur  et  le  troisième. 
Bouche  humide,  fraîche.  Toutes  les  plaies  sont  grises;  je  les  excite  en 
les  touchant  avec  un  pinceau  trempé  dans  la  teinture  d’iode.  Même 
régime;  compote  de  pommes  en  plus.  — Le  13,  l’enfant  se  lève.  Injec- 
tions de  vin  aromatique  dans  le  nez.  Le  gonflement  des  lambeaux  dimi- 
nue. On  ôte  les  derniers  fils.  Viande  hâchée. — Le  15,  je  soutiens  la 
réunion  en  maintenant  les  lambeaux  rapprochés  à l’aide  d’une  bandelette 
de  plomb  recourbée  en  anneau.  — Le  17,  le  plomb  fut  déplacé;  malgré 
cela  il  s’est  formé  en  arrière  à l’origine  du  voile  une  étroite  réunion  par 
granulation;  je  déchire  ce  petit  pont  en  replaçant  le  plomb;  le  soir  je 
touche  avec  la  teinture  d’iode.  — Le  18,  je  fais  garder  le  lit  à notre  opéré 
qui  est  très  vif  et  pétulant,  afin  d’obtenir  de  sa  part  un  peu  de  tranquil- 
lité, et  aussi  pour  que  les  mucosités  nasales  ne  stationnent  pas  sur  le 
nouveau  palais,  mais  afin  qu’elles  coulent  en  arrière.  — Le  22,  extraction 
de  l’anneau  de  plomb.  L’occlusion  de  toute  la  fente  osseuse  est  complète. 

Le  13  mai,  je  procède  à la  réunion  du  voile.  L’enfant  est  chloroformé. 
Les  mâchoires  sont  maintenues  écartées  à l’aide  du  bâillon  de  Smith.  Je 
place  quatre  fils;  la  luette  est  comprise  dans  la  réunion.  Les  péristaphy- 
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lins  internes  sont  coupés  avec  .un  ténotome  à double  tranchant.  Malgré 
toutes  les  précautions  qui  furent  prises,  cette  opération  ne  réussit  pas. 
Les  fils  ulcérèrent  les  tissus  partout;  tous  les  points  de  suture  furent 
enlevés  le  troisième  et  le  quatrième  jour.  Cet  échee  provenait  de  la 
langue  qui,  comprimée  par  le  nouveau  voile,  réagissait  contre  lui,  le 
repoussait  continuellement  en  haut  en  tiraillant  les  fils  qui  eurent  bientôt 
coupé  les  chairs.  C’était  une  opération  à refaire  en  se  mettant  en  garde 
contre  cet  inconvénient. 

Le  18  juin,  notre  petit  garçon  est  anesthésié  parle  chloroforme.  Le 
spéculum  de  Smith  fixé,  j’avive  le  voile  sans  toucher  à la  luette.  Je  place 
quatre  fils  de  fer  qui  sont  noués  ; ceci  fait,  je  sectionne  les  piliers  posté- 
rieurs ainsi  que  les  antérieurs  avec  les  ciseaux.  J'engage  l’enfant  à tenir 
sa  langue  au  repos  le  plus  complet  et  à manger  avec  précaution  ; silence 
absolu.  Le  premier  fil  est  ôté  le  25.  Le  26  j’enlève  les  deux  suivants,  et 
le  29  le  dernier.  Sauf  l’extrémité  de  la  luette  qui  n’a  pas  été  avivée  et  qui' 
reste  bifide,  la  réunion  se  trouve  partout  complète. 


Fig.  13. 


Le  résultat  plastique  de  cette  urano-staphylorrhaphie  est  le 
plus  beau  qu’on  puisse  obtenir  ; il  est  tel  qu’il  faut  un  œil  exercé 
pour  s’apercevoir  que  le  palais  a été  reconstruit.  La  figure  4, 
faite  d’après  une  empreinte  prise  dix  mois  après  la  dernière 
opération , montre  bien  l’état  actuel  des  choses.  La  voûte  pala- 
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tine  lisse,  régulière  et  parfaitement  conformée;  il  n’y  a pas 
d’enfoncement  de  la  cicatrice  centrale,,  pas  de  dépression  des 
incisions  latérales  ; le  seul  indice  des  traits  du  bistouri,  c’est  une 
ligne  étroite,  un  peu  moins  colorée  que  le  reste  de  la  muqueuse, 
qui  tend  d’ailleurs  à s’effacer.  Il  n’y  a pas  de  reproduction  os- 
seuse. 

Encore  ici  je  constate  une  diminution , moins  marquée , il  est 
vrai,  que  dans  les  deux  autres  cas,  mais  pourtant  fort  appré- 
ciable, de  la  largeur  de  la  voûte  après  l’opération.  Avant  l’urano- 
plastie , par  exemple , la  distance  qu’il  y avait  entre  les  deux 
premières  petites  molaires  était  de  trente-trois  millimètres;  elle 
est  de  vingt-neuf  actuellement;  entre  les  dernières  molaires  il  y 
avait  trente-neuf  millimètres  ; il  n’y  en  a plus  que  trente-sept. 
On  trouvera  que  ces  différences  sont  bien  petites;  c’est  vrai. 
Aussi  à défaut  d’un  rétrécissement  réel  de  la  voûte  amené  par 
la  rétraction  cicatricielle  des  lambeaux , il  est  permis  de  croire 
à un  arrêt  momentané  du  développement  du  palais  dans  le  sens 
de  la  largeur  en  dehors.  Si  dans  le  cas  particulier,  la  mensura- 
tion de  la  voûte  n’établit  pas  péremptoirement  sa  diminution 
transversale , elle  n’est  que  la  preuve  d’un  temps  d’arrêt  dans 
son  accroissement  latéral  ; on  ne  peut  que  conclure  à une  dimi- 
nution relative  de  la  fissure  osseuse , le  palais  se  développant  en 
dedans  de  chaque  côté  vers  la  ligne  médiane,  et  cherchant  à 
combler  l’espace  qui  reste  entre  les  os.  Chez  mes  autres  opérés, 
la  diminution  de  largeur  de  la  voûte  démontre  nettement  le  ré- 
trécissement de  la  division  du  squelette  par  la  traction  continue 
des  chairs  du  palais. 

Un  fait  intéressant  à noter  dans  cette  opération , c’est  l’obs- 
tacle apporté  par  la  langue  à la  réunion  des  tissus.  Chez  ce 
jeune  garçon,  la  langue  très  large,  très  épaisse,  venait  toujours 
soulever  au  moindre  mouvement  qu’elle  faisait  le  voile  qui  s’ap- 
puyait, même  au  repos,  sur  elle  ; la  langue  était  bridée , pour 
ainsi  dire , par  le  voile  reformé.  La  section  des  piliers  qui  déta- 
cha le  voile  de  ses  insertions  inférieures  permit  à celui-ci  de 
remonter  avec  une  certaine  liberté  et  de  se  mieux  prêter  aux 
mouvements  de  la  langue  ; dès  lors  le  succès  fut  assuré. 


IX 


RÉSULTATS  DE  L’URANOPLASTIE 


Les  résultats  de  l’uranoplastie , appliquée  aux  divisions  con- 
génitales, doivent  être  considérés  à deux  points  de  vue  : d’abord 
sous  le  rapport  de  la  forme  et  de  la  solidité  des  parties  recons- 
tituées ; puis  sous  celui  des  services  que  peut  rendre  le  nouveau 
palais  dans  la  phonation  et  dans  la  déglutition. 

Nous  divisons  donc  cette  étude  en  deux  parties  : la  première 
comprenant  les  résultats  plastiques,  la  seconde  les  résultats 
fonctionnels. 

1°  RÉSULTATS  PLASTIQUES 

En  1836,  ftegnoli,  de  Pise,  imaginait  de  combler  une  perte  de 
substance  du  palais,  provenant  d’une  résection  du  maxillaire 
supérieur,  en  empruntant  à la  lèvre  un  lambeau  qu’il  renversait 
en  arrière  dans  la  cavité  buccale1.  Avant  le  chirurgien  italien, 
Blasius  avait  déjà  cherché  à fermer  une  perforation  acciden- 
telle du  palais , dans  un  cas  où  le  nez  était  aussi  détruit , par  le 
moyen  d’un  lambeau  frontal 2.  Nous  sourions  aujourd’hui  en  li- 
sant les  détails  de  ces  grossières  tentatives  de  restauration  de  la 
voûte  palatine.  C’est  qu’en  effet  l’uranoplastie  périostée  à lam- 
beaux latéraux  donne  des  résultats  qui  réunissent  l’élégance  à 
la  solidité.  Dans  les  cas  où  la  fissure  est  étroite,  ce  procédé  tou- 

1 Schrnidt’s  Jahrb.  Bd  29,  S.  366.  — Osservaz.  chirurg . raccolta  nella 
clinica  del  dottore  G.  Regnoli,  1836,  p.  92. 

8 Walters  und  Ammon’s  Journ.  Bd  IX,  Hft  3. 
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che  à la  perfection  , en  rétablissant  la  forme  normale  du  palais. 
Cependant  on  n’était  pas  satisfait  de  combler  la  perte  de  subs- 
tance par  des  parties  molles  seulement;  il  semblait  qu’on  devait 
obtenir  mieux  encore,  et  l’on  s’est  posé  la  question  suivante  que 
nous  allons  discuter. 

La  chirurgie  peut-elle  combler  les  solutions  de  continuité  du 
palais,  congénitales  ou  acquises,  par  de  la  substance  osseuse? 

Dieffenbach  avait  cru  atteindre  ce  but  par  son  procédé  qui 
n’est  autre  qu’une  ostéoplastie  ; or,  nous  avons  vu  qu’appliqué 
chez  cinq  malades , il  n’a  donné  que  des  revers.  La  nécrose  de 
fragments  osseux  détachés  par  des  manœuvres  violentes,  diffi- 
ciles, devait  être  inévitable  en  effet. 

Dans  un  moment  où  l’on  s’occupait  beaucoup  des  propriétés 
du  périoste  ; où  Flourens  disait  : avec  le  périoste  on  refait  des 
os , Langenbeck  crut  avoir  trouvé  le  moyen  de  reconstruire  une 
voûte  osseuse  en  mobilisant  des  lambeaux  périostiques  ; et  c’est 
parce  qu’il  était  surtout  guidé  par  cette  idée  dont  il  croyait  avoir 
atteint  la  réalisation , que  le  professeur  de  Berlin  a pu  être  con- 
sidéré comme  le  véritable  auteur  de  l’uranoplastie  actuelle. 
Langenbeck  annonçait  l’ossification  de  toute  fissure  du  palais 
fermée  par  le  périoste  détaché  des  parties  voisines. 

Examinons  la  valeur  de  cette  assertion. 

Langenbeck  dit 1 : « La  formation  osseuse  paraît  commencer 
dans  le  courant  de  la  .troisième  semaine  après  l’opération  ; elle 
est  complète  à la  fin  de  la  quatrième,  mais  cependant  elle 
gagne  encore  beaucoup  en  solidité  dans  la  suite.  » 

« Dans  vingt  cas  de  fentes  congénitales  de  la  portion  dure  du 
))  palais  que  j’ai  opérées  depuis  1861,  continue  ce  professeur,  la 
» nouvelle  production  osseuse  fut  constatée  huit  fois  au  moyen 
y)  d’aiguilles  à acupuncture.  Dans  ces  huit  cas,  il  s’agissait  sept 
» fois  de  division  totale  aboutissant  entre  les  incisives  et  large 
« au  maximum  de  8 à 11  lignes.  Dans  dix  cas  on  négligea  de 
» faire  l’exploration  au  moyen  de  l’aiguille,  ou  bien  les  malades 
» s’en  allèrent  aussitôt  après  la  guérison  des  plaies,  ou  bien 

1 Archiv.  fur  klinisch.  Chir.,  vol.  V,  1er  cahier,  page  3, 
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» encore  la  réparation  osseuse  de  la  fente  n’avait  été  que  par- 
« tielle  ou  manquait  totalement.  La  surface  du  nouveau  palais, 
» souvent  irrégulière  dans  les  commencements , devient  de  plus 
» en  plus  plane.  Il  en  est  de  même  des  cicatrices  des  incisions 
« latérales  tout  d’abord  gonflées  ; le  nouvel  os  paraît  acquérir 
« un  tel  droit  de  cité , et  se  fondre  si  bien  en  une  seule  masse 
« avec  les  bords  osseux  extérieurs , que  les  limites  entre  ceux-ci 
» et  l’os  nouveau  disparaissent  sans  laisser  de  trace , et  que  le 
» nouveau  palais  ne  peut  être  distingué  d’un  palais  normal  que 
» par  la  place  ou  le  développement  vicieux  de  quelques  dents.  » 

« Ces  résultats  sont  frappants,  dit  Ollier.  Ils  ont  été  même 
plus  complets  et  plus  prompts  que  nos  expériences  sur  les  ani- 
maux ne  nous  avaient  permis  de  l’espérer1.  » 

Si  Langenbeck  dit  avoir  fréquemment  constaté  au  bout  de 
quatre  ou  cinq  semaines  la  formation  d’un  tissu  osseux  nou- 
veau , il  est  loin  d’en  être  de  même  d’autres  opérateurs.  Le  chi- 
rurgien de  Lyon,  que  nous  venons  de  citer,  n’a  jamais  vu  de 
reproduction  osseuse  complète  chez  ses  opérés  ; il  est  vrai  que 
ses  malades  n’ont  pas  été  examinés  plus  de  six  mois  après  l’opé- 
ration; rappelons  que  ce  terme  est  plus  que  suffisant,  d’après  le 
dire  de  Langenbeck.  Dans  un  cas  seulement , après  une  perte  de 
substance  de  12  millimètres  de  long  sur  7 ou  8 millimètres  de 
large,  M.  Ollier  a constaté  que  la  partie  médiane  pouvait  seule 
être  traversée,  au  bout  de  trois  mois,  par  une  forte  épingle,  sur 
une  largeur  de  2 ou  3 millimètres  ; le  reste  était  aussi  dur  que 
l’os  ancien2. 

Ollier,  qu’il  faut  toujours  citer  lorsqu’il  s’agit  du  périoste, 
Ollier  n’est  point  du  tout  aussi  affirmatif  que  le  professeur  de 
Berlin.  Langenbeck  d’ailleurs  n’a  jamais  fait  d’autopsie  de  sujet 
opéré;  il  n’a  pas  vu  l’os  nouveau;  la  seule  preuve  incontestable 
de  son  assertion  fait  donc  défaut.  C’est  en  perforant  les  lam- 
beaux avec  une  épingle , ou  bien  en  promenant  un  instrument 
sur  la  partie  nasale  des  tissus  déplacés , qu’il  a constaté  la  pré- 

1 Régénération  des  os,  t.  II,  477. 

2 Id  , t.  II,  476. 
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sence  d’un  palais  osseux.  Or  ces  investigations  sont  très  incom- 
plètes; elles  permettent  des  erreurs  faciles.  Un  tissu  fibreux 
oppose  une  forte  résistance  à la  pointe  d’une  épingle  ; plus  d’une 
fois  j’ai  été  surpris  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à faire  pénétrer 
une  aiguille  au  milieu  d’un  fibrome,  en  traitant  par  l’électrolyse 
des  tumeurs  fibreuses  du  cou.  Et  cependant  ici  je  pouvais  dé- 
ployer, et  je  déployais  en  effet  tout  l’effort  désirable,  tandis  que 
dans  l’inspection  d’une  uranoplastie  avec  l’épingle,  on  est  plus 
ou  moins  retenu  par  la  crainte  de  causer  quelque  dégât.  Voici 
d’ailleurs  un  fait  qui  vient  à l’appui  de  ce  que  j’avance. 

M.  Marmy  rapporte  dans  son  mémoire  sur  la  régénération  des 
os  avec  ou  sans  conservation  du  périoste1  le  résultat  suivant 
d’une  résection  sous-périostée  de  la  voûte  palatine  : 

Obs.  29.  Chien  de  dix:  mois  à un  an.  Résection  sous-périostée  de  0m02 
de  la  voûte.  Le  soixantième  jour  la  résistance  de  la  cicatrice  était  si  forte 
que  personne  ne  doutait  de  la  régénération  de  l’os.  Il  n'en  existait  cepen- 
dant aucune  trace,  et  les  deux  périostes,  le  buccal  et  le  nasal,  quoique 
adossés  et  réunis  sans  inflammation  suppurative,  n’avaient  rien  produit. 

On  voit  à quelle  erreur  la  résistance  du  tissu  cicatrisé  condui- 
sait l’observateur. 

Quant  aux  procédés  d’investigations  faites  avec  la  pointe  d’un 
bistouri  introduit  dans  le  nez , c’est  un  moyen  trop  infidèle  pour 
que  les  résultats  d’un  pareil  examen  puissent  être  considérés 
comme  valables  et  sûrs. 

On  comprend  donc  que  M.  Heyfelder,  qui  a suivi  la  clinique 
de  Langenbeck,  n’ait  jamais  trouvé  l’occasion  de  se  convaincre 
de  la  réalité  d’une  occlusion  osseuse2.  Richet,  qui  avait  conservé 
les  rugosités  de  la  voûte  avec  le  périoste  des  lambeaux,  n’a  point 
obtenu  de  reproduction  de  l’os  au  niveau  de  la  perte  de  subs- 
tance qui  n’était  obturée  que  par  des  parties  molles 3.  Sur 
aucun  de  ses  opérés , Sédillot  n’a  constaté  d’ossification  ; une 
année  après  l’opération  dont  nous  avons  donné  (page  27)  le 

1 Société  de  médecine  de  Strasbourg.  Séance  du  12  mai  1864. 

2 Gazette  des  hôpitaux , 1863,  p.  391. 

5 Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1862,  l.  III,  415. 
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résumé,  les  lambeaux  étaient  souples  et  non  ossifiés  ; le  cas  cepen- 
dant était  bien  favorable,  car  il  s’agissait  d’un  jeune  garçon  de 
13  ans  jouissant  d’une  santé  parfaite.  Il  en  fut  de  même  d’un 
autre  malade  âgé  de  18  ans,  sur  lequel  l’habile  chirurgien  de 
Strasbourg  pratiqua  en  1864  la  palatoplastie,  la  staphylorrhaphie 
ayant  été  faite  avec  succès  en  1860  ; et  Herrgott , qui  ferme  en 
1864  une  division  congénitale  du  palais , ne  vit  un  an  après  au- 
cune production  d’os.  Ehrmann  en  1864  constatait,  sept  mois 
après  l’opération,  l’absence  d’ossification.  Ce  chirurgien  n’a 
jamais  vu  de  régénération  osseuse  chez  ses  opérés,  quoiqu'il  les 
ait  examinés  7 mois,  22  mois,  1 7 mois,  5 mois,  4 mois,  8 mois  après 
l’uranoplastie  : assez  longtemps  donc  après  l’opération.  Aucun 
des  opérés  suivants,  atteints  de  division  congénitale  du  palais,  ne 
présentait  de  reproduction  d’os  : homme  de  29  ans  au  bout  de 
sept  mois  ; garçon  de  9 */2  ans,  après  22  mois  ; fillette  de  12  ans 
après  22  mois;  fillette  de  8 ans  après  17  mois;  enfant  de  3 l/2 
ans  après  5 mois;  jeune  homme  de  19  ans  après  4 mois;  jeune 
garçon  de  15  ans  après  8 mois.  Notons  que  l’âge  des  sujets  était 
excessivement  favorable  à l’ossification  du  périoste  palatin.  Les 
recherches  de  Billroth  n’ont  pas  eu  plus  de  succès.  De  notre  côté, 
nous  n’avons  jamais  trouvé  de  régénération  osseuse,  quoique  nous 
ayons  vu  nos  malades,  cinq  femmes  âgées,  il  est  vrai,  de  20  à 40 
ans,  opérées  pour  des  perforations  accidentelles,  six  mois,  une 
année  après  l’opération.  Chez  des  enfants  qui  font  le  sujet  de 
nos  propres  observations , il  n’y  ayait  pas  la  moindre  ossifica- 
tion, et  cependant  ils  étaient  de  bonne  constitution. 

M.  Ehrmann  présentait  dernièrement  à la  Société  médicale  du 
Haut-Rhin  1 une  pièce  microscopique  provenant  d’un  sujet  de 
55  ans,  auquel  Billroth  avait  extirpé  deux  ans  auparavant,  pour 
un  cancer  épithélial  de  la  face,  le  maxillaire  supérieur  gauche, 
et  une  partie  du  maxillaire  droit;  la  muqueuse  palatine  avec  son 
périoste  avaient  été  conservées  en  entier;  la  guérison  s’était 
promptement  effectuée  à ce  niveau;  la  perte  de  substance  de  la 
face  avait  été  comblée  par  voie  anaplastique.  Depuis  trois  mois, 

1 Séance  du  9 mai  1869.  Gazette  médicale  de  Strasbourg  , 1865,  n°  12. 
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le  cancer  avait  récidivé  dans  l’orbite  gauche,  lorsque  le  malade 
fut  admis  à l’hôpital  de  Mulhouse , où  M.  Ehrmann  enleva  tous 
les  tissus  compromis  ; la  mort  survint  le  dix-huitième  jour  par 
suite  de  septicémie.  A l’autopsie  on  constata  l’absence  complète 
d’éléments  histologiques  osseux  dans  le  périoste  de  la  voûte 
palatine.  C’est  à ma  connaissance  la  première  fois  qu’on  dé- 
montre par  une  pièce  prise  sur  l’homme  la  non- ossification  du 
périoste  palatin.  Assurément  nous  convenons  avec  Ehrmann  que 
le  cas  n’était  pas  bien  favorable  ; la  nutrition  générale , celle  du 
squelette,  était  gravement  altérée  par  le  vice  cancéreux  ; de  plus 
le  malade,  âgé  de  53  ans,  avait  dépassé  de  beaucoup  l’âge  pro- 
pice à la  reproduction  des  os  ; malgré  cela,  l’absence  absolue  de 
cellules  osseuses  ne  vient-elle  pas  confirmer  les  observations  cli- 
niques de  la  majorité  des  chirurgiens? 

Dans  son  ouvrage  sur  les  résections  sous-périostées  et  sur  la 
régénération  des  os , Ollier  dit  que  le  périoste  palatin  ne  peut 
donner  qu’une  lamelle  osseuse  très  mince,  papyracée , le  plus 
souvent  incomplète  l.  Il  écrit  ailleurs  : a D’après  les  expériences 
» que  nous  avons  citées  et  d’après  nos  observations  d’ablation 
» sous-périostée  du  maxillaire  supérieur,  on  ne  doit  guère  espérer 
» une  formation  osseuse  abondante  par  les  lambeaux  mucoso- 
» périostiques  détachés  de  la  voûte  palatine 2.  » Cet  auteur  ajoute 
qu’on  ne  peut  attendre  que  des  lamelles  osseuses  minces , conti- 
nues , ou  interrompues  par  des  intervalles  fibreux.  Il  fait  peser 
toute  la  responsabilité  de  ce  fait  sur  les  os  auxquels  les  lambeaux 
sont  empruntés;  les  lames  palatines  sont  minces,  atrophiées 
dans  les  malformations  congénitales  du  palais  ; or,  pour  le  chi- 
rurgien lyonnais,  le  périoste  a d’autant  moins  de  propriétés  ostéo- 
géniques  qu’il  est  pris  sur  des  os  moins  épais.  Nous  verrons  plus 
tard  que  M.  Ollier  n’a  guère  plus  de  confiance  dans  l’ossification 
du  périoste  qui  sert  à oblitérer  les  perforations  accidentelles  du 
palais. 

Il  est  vraiment  curieux  de  trouver  des  opinions  si  opposées 

1 Loc.  cit.  T.  I,  p.  282. 

2 Loc.  cit.  T.  II,  p.  474. 
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sur  un  sujet  si  simple  en  apparence.  Ne  pouvant  pas  jusqu’ici 
résoudre  catégoriquement  la  question  par  le  résultat  des  nécrop- 
sies,  les  chirurgiens  se  sont  adressés  à la  physiologie  expéri- 
mentale, en  se  livrant  à des  expériences  sur  des  animaux.  Il 
semblerait  qu’ici  il  n’y  ait  pas  d’erreur  possible  ; on  se  trompe- 
rait étrangement  si  l’on  pensait  ainsi. 

Parmi  les  nombreux  essais  faits  sur  des  chiens  pour  élucider 
ce  point  de  la  régénération  osseuse , nous  croyons  devoir  rap- 
porter les  suivants , qui  dans  l’espèce  sont  les  plus  importants. 

M.  Verneuil  présentait,  en  1864,  à la  Société  de  chirurgie  la 
voûte  palatine  d’un  jeune  chien  de  six  mois,  chez  lequel  une 
perte  de  substance  de  0m,010  de  long  sur  0m,008  de  large  était 
comblée  par  de  l’os  le  vingt-huitième  jour.  De  plus,  M.  Verneuil 
faisait  savoir  que  deux  animaux  du  même  âge,  opérés  dans  les 
mêmes  conditions  et  de  la  même  manière , avaient  succombé  ; il 
n’y  avait  chez  ceux-ci  que  de  faibles  traces  de  reproduction  os- 
seuse. L’auteur  de  cette  communication  terminait  en  disant  qu’il 
fallait  pour  réussir,  opérer  sur  des  chiens  très  jeunes  et  bien  por- 
tants , attendu  qu’en  cas  de  fièvre  ou  de  toute  affection  générale, 
la  régénération  osseuse  faisait  défaut. 

Critiquant  la  manière  de  voir  de  M.  Verneuil,  M.  Sédillot  fait 
remarquer  dans  une  lettre  adressée  à la  Société  de  chirurgie  1 
que  les  partisans  de  l’ostéogénie  dans  l’uranoplastie  périostique 
soutiennent  qu’il  faut  un  temps  très  long  pour  la  reproduction 
osseuse  de  la  voûte  palatine , et  que  plusieurs  mois  ne  suffisent 
pas;  il  fait  ressortir  la  contradiction  de  cette  assertion  avec 
l’unique  fait  présenté  jusqu’à  ce  jour  d’une  portion  de  l’os  pa- 
latin reproduite  en  vingt-huit  jours. 

Voici  le  résumé  succinct  de  trois  expériences  rapportées  dans 
l’ouvrage  de  M.  Ollier  : 

Expérience  40.  Sur  un  chien  âgé  de  trois  à quatre  mois  , on  enlève  un 
morceau  de  la  voûte  de  dix-huit  millimètres  sur  dix  ; au  bout  de  vingt- 
huit  jours  , reproduction  d'une  pièce  osseuse  indépendante  de  la  voûte  et 


1 Société  de  chirurgie,  séance  du  1er février  1865. 
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due  en  entier  aux  deux  périostes  nasal  et  buccal.  La  nouvelle  pièce  est 
unie  à l’ancienne  par  une  espèce  de  suture. 

Expérience  41.  Chien  âgé  de  deux  ans  au  moins.  Perte  de  substance 
de  la  voûte  de  quarante-trois  millimètres  sur  vingt.  Au  bout  de  sept 
mois  , la  perforation  est  réparée  dans  les  deux  tiers  de  son  étendue  ; une 
partie  de  l’os  nouveau  est  confondue  avec  l’ancien  , qui  est  rugueux  et 
hypertrophié.  On  distingue  encore  des  points  osseux  qui  ne  sont  pas 
soudés  à l’os  ancien  et  développés  dans  le  périoste.  (Chauveau  et  Vien- 
nois.) 

Expérience  42.  Chien  de  trois  à quatre  mois.  Enlevé  une  portion  de  la 
voûte  de  douze  millimètres  sur  treize.  Destruction  du  périoste  nasal. 
Après  deux  mois  et  demi,  la  perte  de  substance  est  comblée  dans  sa  plus 
grande  étendue  par  une  lame  osseuse  continue,  plus  mince  que  la  voûte 
normale;  un  cinquième  reste  à fermer. 

M.  Ollier  fait  la  même  observation  que  M.  Verneuil.  C’est,  en 
effet,  au  jeune  âge,  ainsi  qu’à  la  bonne  santé  de  l’animal,  de 
l’expérience  40 , qu’il  attribue  la  rapidité  de  la  reproduction  os- 
seuse. Il  y a beaucoup  de  lenteur  quand  le  sujet  est  adulte, 
quand  la  perte  de  substance  est  considérable  et  lorsque  le  tra- 
vail est  dominé  par  des  influences  pathologiques. 

M.  Sédillot,  dans  ses  considérations  générales  sur  le  mémoire 
déjà  cité  de  M.  Marmy,  dit  aussi  que  l’influence  de  l’âge  joue  un 
rôle  immense  dans  la  régénération  des  os.  Pendant  la  période 
de  développement , l’activité  cellulaire  jouit  de  la  plus  grande 
énergie  ; elle  se  ralentit  quand  l’accroissement  est  complet  ; elle 
s’arrête  presque  entièrement  dans  la  vieillesse.  M.  Sédillot  sou- 
tient que  l’insuccès  a toujours  suivi  toutes  les  tentatives  de  re- 
production d’un  nouvel  os  par  des  lambeaux  périostés  détournés 
de  leur  situation  première. 

Pour  le  professeur  de  Strasbourg , les  lambeaux  périostés  ne 
peuvent  s’ossifier,  car,  exposés  comme  ils  le  sont,  à Pair  et  à 
l’action  des  mucosités  nasales,  ils  suppurent  nécessairement , ce 
qui  empêche  toute  régénération  osseuse.  Le  passage  de  l’air,  la 
parole , la  mastication , impriment  aux  lambeaux  un  mouvement 
continuel,  et  il  se  passe  un  phénomène  analogue  à celui  qu’on 
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retrouve  dans  les  fractures  mal  contenues  et  mobiles;  au  lieu 
d’un  cal,  on  a du  tissu  fibreux  \ 

Suivant  M.  Ollier , lorsqu’un  seul  périoste  a été  conservé , le 
palatin , par  exemple , la  reproduction  osseuse  s’effectue , mais 
alors  la  lame  osseuse  est  beaucoup  moins  épaisse  ; on  ne  trouve 
qu’une  cloison  en  partie  osseuse , en  partie  fibreuse , s’il  existe 
une  large  perte  de  substance.  L’ossification  est  beaucoup  plus 
lente  que  dans  le  cas  où  les  deux  périostes  sont  réunis  ; il  est 
inutile  de  faire  remarquer  que  cette  condition  ne  se  retrouve  ja- 
mais chez  l’homme;  Il  résulte  encore  des  expériences  du  chirur- 
gien que  nous  citons , que  chez  les  animaux  adultes  on  ne  doit 
s’attendre  qu’à  une  lame  fibreuse  plus  ou  moins  épaisse 1  2 ; ce 
n’est  que  dans  deux  cas , et  au  bout  de  trois  mois  seulement, 
qu’il  a trouvé  de  petits  grains  osseux  disséminés  sur  la  cloison 
fibreuse  qui  fermait  la  perforation. 

On  le  voit,  le  résultat  de  ces  expériences  , les  conclusions  des 
expérimentateurs  d’opinion  tout  à fait  contraire  sur  le  rôle  du 
périoste  dans  l’ostéogénie,  ne  sont  pas  faits  pour  convertir  les 
chirurgiens  qui  ne  croient  pas  à l’ossification  de  lambeaux  pé- 
riostiques  détachés  des  surfaces  osseuses.  M.  Ollier,  lui-même, 
si  favorable  à l’ostéoplastie  faite  par  le  déplacement  du  périoste, 
reste  indécis  dans  la  discussion  soulevée  à propos  des  restaura- 
tions du  palais.  Il  avoue  n’avoir  jamais  constaté  après  ses  opé- 
rations de  formation  osseuse  complète  ; il  est  vrai  qu’il  n’a  pas 
vu  ses  malades  plus  de  six  mois  après  les  avoir  opérés.  Mais  Lan- 
genbeck  ne  soutient-il  pas  que  la  reproduction  osseuse  commence 
déjà  dans  la  troisième  semaine,  pour  être  complète  dans  la  qua- 
trième? Si  donc  on  se  rappelle  que  nous  n’avons  pas  jusqu’à  ce 
jour  une  seule  preuve  positive  d’oblitération  osseuse  d’une  divi- 
sion de  la  voûte  après  une  uranoplastie , on  abandonnera  toutes 
les  illusions  qu’on  s’est  faites  sur  la  possibilité  d’obtenir  un  pa- 
reil résultat. 

1 Société  de  chirurgie,  séance  du  1er  février  1865. 

2 Loc.  cit.  t.  I , p.  283. 
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M.  Ollier  décrit  un  nouveau  mode  d’ossification  des  solutions 
de  continuité  accidentelles  du  palais;  dans  ces  perforations, 
les  conditions  sont  meilleures  et  plus  favorables,  le  périoste 
étant  généralement  hypertrophié.  M.  Ollier  admet  que  les  bords 
de  la  perte  de  substance  sont  le  siège  d’une  production  osseuse 
qui  s’avance  peu  à peu  vers  le  centre  et  qui  pourra  combler  ainsi 
une  perforation  de  petite  dimension.  Ce  tissu  nouveau  se  forme- 
rait sur  place  par  l’ossification  du  périoste  en  contact  avec  l’os  ; 
il  se  dépose  sur  l’os  ancien  sans  en  provenir  directement.  Ce  li- 
seré osseux  manque  lorsque  le  périoste  n’existe  pas.  Cet  os  nou- 
veau se  forme  par  la  prolifération  des  cellules  plasmatiques  du 
périoste  et  reste  adhérent  et  intact  ; elles  s’étendent  sous  la  forme 
de  ramifications  à la  surface  et  dans  l’épaisseur  des  parties 
voisines.  Ces  sortes  de  rubans  osseux,  d’ossification  à distance, 
n’ont  aucun  rapport  avec  le  périoste  conservé.  Ce  n’est  que  chez 
de  jeunes  sujets  et  pour  des  pertes  de  substance  d’un  centimètre 
au  maximum  qu’on  pourrait  compter  a priori  sur  la  production 
de  cette  espèce  de  cal , sur  la  reconstitution  d’une  lamelle  os- 
seuse, résistante  et  régulière. 

Nous  avons  souvent  cité  M.  Ollier,  promoteur  savant  et  con- 
vaincu des  résections  sous-périostées , précisément  parce  qu’il 
soutient  que  l’os  peut  être  reproduit  par  le  périoste  détaché.  Or 
nous  trouvons  dans  l’ouvrage  de  ce  chirurgien  une  phrase  d’un 
éclectisme  heureux,  qui  nous  permet  de  résumer  l’avis  et  des 
uns  et  des  autres,  des  adversaires  de  l’ostéoplastie  par  lam- 
beaux périostés,  comme  des  partisans  de  cette  méthode.  M.  Ol- 
lier s’exprime  ainsi  à propos  de  l’uranoplastie  : « Si  l’on  peut 
conserver  quelques  doutes  sur  l’ossification , on  doit  admettre 
qu’il  se  forme  une  couche  résistante  qui  a la  consistance  de  l’os 
et  qui  en  tient  lieu  \ » Je  crois  qu’ici  tout  le  monde  sera  d’ac- 
cord. MM.  Sédillot  et  Marmy,  MM.  Langenbeck  et  Verneuil, 
pourraient  signer  cette  déclaration. 

De  l’examen  impartial  des  faits  et  des  opinions  que  nous  ve- 
nons de  rapporter,  il  ressort  avec  une  grande  évidence  que  le 


1 Loc.  cit.  T.  II.  p.  475. 
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seul , l’immense  avantage  de  l’uranoplastie  périostique , c’est  de 
permettre  l’occlusion  des  solutions  de  continuité  du  palais  par 
des  lambeaux  souples , très  résistants , d’une  vitalité  robuste,  et 
non  point  par  une  lame  osseuse  qui  se  formerait  sur  place.  Les 
services  que  rendraient  une  ossification  nouvelle,  une  clôture  os- 
seuse , ne  sont  d’ailleurs  pas  bien  considérables  et  l’on  peut  s’en 
passer.  En  effet,  les  lambeaux  augmentent  d’épaisseur;  ils  dou- 
blent presque  leurs  dimensions  dans  ce  sens.  J’ai  pu  constater 
ce  fait  à la  suite  d’une  uranoplastie  qui  ne  réussit  pas  du  pre- 
mier coup.  En  même  temps  qu’ils  s’épaississent,  les  tissus  se  ré- 
tractent; ils  se  raccourcissent  et  diminuent  soit  en  longueur, 
soit  en  largeur;  les  lambeaux  réunis  se  tendent,  et  par  cette 
tension  poussée  très  loin,  grâce  à la  propriété  du  tissu  modu- 
laire nasal  et  de  celui  qui  résulte  de  la  cicatrisation  des  incisions 
latérales,  grâce  encore  à cette  rétraction  physiologique  des 
chairs  qu’on  retrouve  dans  toutes  les  autoplasties,  et  avec  la- 
quelle le  chirurgien  doit  toujours  compter,  la  nouvelle  voûte, 
faite  de  parties  molles,  acquiert  une  résistance  considérable, 
augmentée  encore  par  la  formation  d’un  tissu  fibreux  solide  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales. 

La  solidité  du  palais  restauré  est  plus  que  suffisante  pour 
résister  aux  efforts  de  mastication.  La  mâchoire  inférieure  agit 
en  effet  contre  les  arcades  dentaires  des  maxillaires  supérieurs. 
S’il  en  était  autrement , la  douleur,  causée  par  la  pression  de 
l’objet  contenu  dans  la  bouche  contre  la  muqueuse  palatine, 
arrêterait  de  suite  le  mouvement.  La  voûte  n’a  donc  à subir  que 
la  pression  de  la  langue  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire 
des  aliments  comprimés  par  elle.  J’ai  été  curieux  de  connaître 
le  degré  de  résistance  de  la  membrane  fibro-muqueuse  du  palais  ; 
voici  le  résultat  de  deux  expériences  faites  dans  ce  but. 

Un  lambeau  de  parties  molles , large  de  cinq  millimètres,  fut 
détaché  des  apophyses  palatines  du  cadavre  d’une  vieille  femme, 
morte  depuis  trois  jours.  Il  supporta  sans  se  rompre  un  poids 
de  dix  livres  (5  kilog.) , et  se  déchira  sous  l’influence  d’une  plus 
forte  traction.  Nous  devons  faire  remarquer  que  les  tissus  étaient 
ramollis  par  un  commencement  de  putréfaction. 
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J’ai  pris  le  palais  d’un  homme  de  30  ans , mort  depuis  vingt- 
quatre  heures  ; sur  la  face  nasale  des  apophyses  palatines,  nous 
avons  enlevé  avec  une  tréphine  une  rondelle  osseuse  en  respec- 
tant soigneusement  le  périoste  buccal;  la  muqueuse  a été  incisée 
à droite  et  à gauche  du  côté  de  la  bouche , de  telle  sorte  que 
décollée  elle  restait  adhérente  aux  os  en  avant  et  en  arrière 
seulement.  Par  les  incisions  je  fis  passer  un  large  et  solide 
ruban  de  fil,  dont  les  deux  chefs  ressortaient  par  la  perforation 
osseuse,  le  plein  étant  à cheval  sur  la  muqueuse  palatine;  le 
palais  fut  ensuite  fixé  sur  deux  points  d’appui  fixes  et  résistants, 
sa  concavité  regardant  en  haut.  On  suspendit  alors  des  poids  au 
ruban;  ce  n’est  qu’à  vingt  livres  (10  kilog.)  que  la  bandelette 
fibro-muqueuse,  large  de  quinze  millimètres,  se  rompit. 

Ces  expériences  suffisent  pour  montrer  la  solidité  des  tissus 
mous  du  palais.  Il  resterait  à calculer  l’effort  que  peut  produire 
la  langue.  Je  suis  ici  dans  les  conjectures;  mais  je  ne  crois  pas 
m’aventurer  beaucoup  en  disant  qu’elle  ne  peut  appuyer  assez 
contre  la  voûte  pour  équilibrer  un  poids  de  dix  livres  ; la  langue 
la  plus  vigoureuse,  comme  la  plus  agile,  n’ira  pas  jusqu’à  vingt 
livres  bien  certainement.  Les  attaches  de  cet  organe,  la  position 
de  ses  muscles,  indiquent  assez  qu’elle  ne  peut  déployer  un 
bien  grand  effort  de  bas  en  haut. 

Quant  au  timbre  de  la  voix , il  ne  se  ressentira  nullement  de 
l’absence  d’une  voûte  osseuse.  On  peut  vérifier  notre  assertion 
sur  les  sujets  atteints  de  large  perforation  du  palais  de  suite 
après  la  palatoplastie , dès  que  la  solution  de  continuité  est 
fermée  par  les  lambeaux,  comme  aussi  chez  les  personnes  qui 
portent  des  obturateurs  faits  de  substances  molles  ; nous  avons 
cité  le  cas  d’une  femme  qui  parlait  fort  bien,  sans  aucun  accent 
particulier,  lorsqu’elle  comblait  le  large  trou  palatin  dont  elle 
était  affligée,  avec  un  tampon  de  coton. 

Enfin,  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  un  fait  qui,  sans 
être  encore  parfaitement  établi, paraît  cependant  probable;  c’est 
le  rétrécissement  de  la  fissure  osseuse  sous  l’influence  de  la  ré- 
traction cicatricielle  du  nouveau  palais  membraneux.  Les  men- 
surations que  nous  avons  faites  sur  nos  opérés , celles  que 
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M.  Ehrmann  a prises  de  son  côté , semblent  prouver  la  réalité 
de  ce  résultat  avantageux.  C’est  un  point  qui  s’éclaircira  par  de 
nouvelles  observations. 

2°  RÉSULTATS  FONCTIONNELS 

Quelle  est  l’influence  de  l’uranoplastie  sur  l’articulation  des 
mots  et  sur  la  phonation  ? 

Il  semblerait  au  premier  abord  que,  la  fissure  palatine  complè- 
tement fermée,  le  langage  doit  devenir  normal  et  que  le  nason- 
nement  qui  accompagne  les  solutions  de  continuité  du  palais  n’a 
plus  de  raison  d’être. 

Il  n’en  est  rien  cependant,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  de  perfo- 
rations accidentelles,  dues  soit  à des  maladies  locales  ou  cons- 
titutionnelles , soit  à des  opérations  entreprises  pour  enlever  des 
tumeurs  siégeant  dans  la  région.  Dans  ce  cas , en  effet , l’opéré 
retrouve  toujours  le  timbre  naturel  de  la  voix,  et  parle  comme 
un  sujet  bien  conformé. 

Il  est  loin  d’en  être  ainsi  chez  les  personnes  atteintes  de  divi- 
sion congénitale  du  palais  ; c’est  un  fait  sur  lequel  tous  les  chi- 
rurgiens sont  malheureusement  d’accord.  Aussi  dans  le  but  de 
rendre  plus  complet  le  résultat  d’une  opération  si  bien  conçue 
et  si  utile,  les  opérateurs  se  sont  mis  à étudier  la  physiologie  de 
la  phonation , à faire  la  part  de  chaque  organe  dans  le  langage 
articulé , et  quelques-uns , se  basant  sur  leurs  observations  per- 
sonnelles, ont  proposé  des  opérations  complémentaires  destinées 
à faire  disparaître  le  nasonnement , que  chacun  attribue  à des 
causes  différentes,  tout  en  faisant  jouer  au  voile  du  palais  le  rôle 
le  plus  important  dans  tout  ce  qui  concerne  le  timbre  vocal  et 
l’articulation  des  sons. 

Langenbeck,  Simon,  Passavant,  Trélat,  Ehrmann,  ont  donné 
sur  ce  point  des  renseignements  précieux.  Toutefois  comme  je 
n’adopte  à cet  égard  ni  toutes  les  explications , ni  toutes  les 
théories  admises  par  ces  chirurgiens,  je  donnerai  quelques  déve- 
loppements à la  discussion  qui  va  suivre,  en  faisant  connaître  le 
résultat  de  mes  recherches  sur  ce  côté  de  la  question. 
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On  attribue,  selon  moi,  beaucoup  trop  cl’influence  au  voile  dans 
la  phonation.  Si  cet  organe  remplit  des  fonctions  assez  utiles 
peut-être  dans  l’acte  de  la  déglutition , son  rôle  est  bien  effacé 
lorsque  nous  parlons. 

Faisons  tout  d’abord  la  part  de  la  luette  dans  la  prononcia- 
tion des  mots  et  voyons  son  action  sur  le  timbre  de  la  voix. 
Chacun  sait  que  la  luette  peut  manquer  entièrement  sans  que  la 
netteté  du  langage  en  soit  affectée;  il  n’est  pas  un  chirurgien  qui 
n’ait  été  à même  de  constater  que  la  parole  n’est  nullement 
altérée  après  la  section  de  cet  appendice.  Il  m’est  arrivé  deux 
fois  de  voir  des  luettes  bifides , alors  qu’il  n’y  avait  aucun  autre 
vice  de  conformation  de  la  bouche  ou  du  palais , sans  que  le 
langage  se  ressentît  en  quoi  que  ce  soit  de  cette  petite  difformité. 
Il  est  évident,  et  c’est  admis  par  tous , que  l’absence  ou  les  divi- 
sions de  la  luette  n’influent  en  rien  sur  le  timbre  de  la  voix. 

Quant  au  voile,  on  lui  donne  dans  la  phonation  les  plus  im- 
portantes fonctions. 

D’après  Langenbeck f,  le  nasonnement  est  dû  au  manque  d’in- 
nervation des  muscles  du  voile.  A l’appui  de  son  opinion,  il  rap- 
pelle ce  qui  se  passe  dans  les  paralysies  survenant  à la  suite  de 
la  diphthérie. 

Passavant  et  Simon  rejettent  cette  explication.  Ces  chirurgiens 
sont  d’accord  pour  faire  dépendre  le  nasonnement,  non  pas  de 
l’immobilité , de  l’inertie  du  voile , mais  de  sa  brièveté  ; le  voile 
jouit  de  tous  ses  mouvements,  mais  il  est  trop  court. 

Passavant  le  premier  a émis  cette  idée  que  le  nasonnement 
résulte  du  raccourcissement  de  la  cloison  palatine , qui  ne  vient 
pas  s’appliquer  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  fermer 
en  arrière  l’orifice  des  fosses  nasales.  Ce  fait  peut  provenir,  ou 
bien  de  ce  que  les  deux  moitiés  du  voile  étaient  primitivement 
atrophiées,  ou  bien  de  ce  que  les  cicatrices,  conséquence  des 
sections  musculaires,  ont  rétréci  l’organe  rétabli.  C’est  à la  mau- 
vaise conformation  du  voile , à sa  rigidité , que  le  nasonnement 
doit  être  attribué. 


1 Archiv.  f.  klin.  Chir.,\  Bd.,  1 Hft. , 1863. 
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Passavant  dit  qu’après  la  staphylorrhaphie , le  voile  perd  en 
longueur  ce  qu’il  gagne  en  largeur.  Cette  diminution  d’étendue 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  qui  pour  le  chirurgien  de  Franc- 
fort trouve  sa  cause  dans  l’atrophie  des  parties  latérales  sur- 
tout, est,  d’après  Simon,  le  résultat  de  la  rétraction  de  la  grande 
cicatrice  centrale,  due  à la  réunion  sur  la  ligne  médiane  des 
tissus  avivés.  Simon  rappelle  ce  qui  a lieu  dans  le  bec-de-lièvre 
opéré  par  le  procédé  de  Franco;  le  succès  obtenu,  la  rétraction 
cicatricielle  diminue  quelquefois  la  lèvre  du  tiers  de  sa  hauteur. 
Pour  prouver  la  justesse  de  sa  manière  de  voir,  ce  professeur 
rapporte  qu’il  a vu  à la  suite  durano-staphylorrhaphies  incom- 
plètement réussies , des  perforations  longues  de  plus  d’un  centi- 
mètre se  refermer  non  pas  par  le  rapprochement  de  leurs  bords 
de  droite  et  de  gauche , mais  bien  par  la  soudure  de  l’angle  an- 
térieur à l'angle  postérieur  de  l’ouverture  *. 

Les  deux  chirurgiens  allemands  que  nous  venons  de  citer  ne 
sont  donc  d’accord  que  sur  ce  point  : c’est  qu’il  faut  pour  que  la 
phonation  soit  normale  que  le  bord  inférieur  du  voile  s’applique 
exactement  contre  la  paroi  postérieure  dü  pharynx.  C’est  ce  que 
je  n’admets  pas. 

11  suffit  en  effet  de  se  regarder  soi-même  dans  une  glace , ou 
d’observer  le  fond  de  la  gorge  d’une  personne  qui  parle  la  bou- 
che ouverte , pour  se  convaincre  avec  certitude  et  facilité  que 
jamais  le  voile  ne  se  relève  pour  fermer  l’ouverture  des  fosses 
nasales,  que  jamais  il  ne  s’applique  contre  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  C’est  ce  qu’établit  nettement  encore  la  petite  expé- 
rience suivante  : si  l’on  prononce  la  série  des  lettres  de  l’alphabet 
en  se  pinçant  les  narines , chaque  lettre  sera  émise  avec  le  tim- 
bre nasal,  ce  qui  indique  bien  le  passage  de  l’air  et  la  résonnance 
des  sons  dans  les  fosses  nasales,  et  ce  qui  prouve  par  conséquent 
une  occlusion  bien  incomplète  de  la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure de  l’arrière-bouche.  La  théorie  que  Simon  et  Passavant 
ont  reprise  à Magendie,  à Biot,'  n’est  pas  d’accord  avec  la  simple 
observation. 

1 Simon,  Chwurgie  plastique,  1868,  p.  94. 
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En  1831  déjà , Dzondi 1 dans  son  ouvrage  sur  le  rôle  du  voile 
avait  diminué  l’importance  de  celui-ci  soit  dans  la  phonation, 
soit  dans  la  déglutition.  Il  fait  remarquer  que  le  voile  reste  im- 
mobile dans  la  prononciation  des  voyelles , ce  qui  est  parfaite- 
ment exact.  Le  professeur  de  Halle  écrivait  aussi  que  dans  la 
déglutition  les  muscles  pharyngo-staphylins  en  se  contractant 
arrivent  à se  toucher  sur  la  ligne  médiane  et  ferment  complète- 
ment la  partie  supérieure  du  pharynx.  De  son  côté  le  physiolo- 
giste Müller 2 dit:  « C’est  à tort  que  la  plupart  des  auteurs  attri- 
buent l’occlusion  des  fosses  nasales  pendant  la  déglutition  au 
soulèvement  du  voile  du  palais , mouvement  qui  ne  pourrait 
établir  une  séparation  complète  entre  les  deux  cavités;  le  phé- 
nomène est  toujours  dû  au  rapprochement  des  piliers  posté- 
rieurs. » 

On  a l’habitude  de  considérer  le  voile  comme  une  espèce  de 
soupape  flexible,  qui  se  relève  dans  certaines  circonstances  pour 
venir  oblitérer  les  orifices  postérieurs  des  cavités  nasales.  Nous 
verrons  que  cette  occlusion  résulte  de  mouvements  combinés  de 
plusieurs  groupes  de  muscles  ; mais  il  est  d’ores  et  déjà  plus  que 
probable,  que  le  rôle  le  moins  important  dans  ce  mécanisme  est 
précisément  dévolu  au  voile  palatin.  Celui-ci  d’ailleurs  ne  se 
meut  pas  chez  chacun  par  l’action  de  la  volonté.  On  sait  que 
la  déviation  de  la  luette  est  loin  d’exister  dans  tous  les  cas  de 
paralysie  faciale 3. 

Il  est  donc  difficile  de  s’expliquer  comment  un  organe  qui 
n’est  pas  soumis  au  commandement , qui  ne  subit  pas , dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l’influence  de  la  volonté,  pourrait  rendre 
des  services  dans  un  acte  où  celle-ci  fait  tout. 

J’ai  vu  deux  fois  le  voile  presqu’entièrement  détruit,  sans  alté- 
ration du  timbre  de  la  voix. 

Tout  d’abord  c’est  chez  une  femme,  affligée  d’une  énorme  per- 

1 Dzondi,  die  Funktionen  des  weichen  Gaumens  beim  Athmen,  Spre- 
chen,  Singen , Schlingen , Erbrechen,  u.  s.  w.  Halle,  1831. 

2 Müller,  Physiologie,  t.  I,  p.  420,  1851. 

5 Richet,  Anatomie  médico-chirurgicale. 
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foration  de  la  voûte,  résultant  d’une  périostite  avec  nécrose  des 
os  palatins  et  de  la  majeure  partie  des  apophyses  palatines  des 
deux  maxillaires;  le  voile  atrophié,  tendu,  est  réduit  à l’état 
d’une  courte  bandelette , large  au  plus  d’un  centimètre  ; sur  la 
ligne  médiane  il  est  encore  plus  étroit  ; il  est  donc  aussi  petit, 
aussi  nul  que  possible;  sa  seule  utilité,  c’est  de  limiter  en  arrière 
la  solution  de  continuité  du  palais  et  de  permettre  l’occlusion 
de  la  perte  de  substance  à l’aide  d’un  volumineux  obturateur  en 
forme  de  bouchon.  Cette  femme,  une  maîtresse  d’école,  parle 
sans  accent  vicieux  quelconque , sans  le  moindre  nasonnement, 
et  nul  ne  se  douterait  de  l’infirmité  dont  elle  est  atteinte;  sa 
parole  est  d’une  remarquable  netteté , ainsi  que  l’exige  sa  pro- 
fession qui  est  de  donner  des  leçons  élémentaires  de  lecture,  etc., 
à de  jeunes  enfants.  Mais  aussitôt  l’obturateur  enlevé,  la  parole 
devient  complètement  inintelligible.  Ici  le  voile,  aussi  petit  qu’il 
est  possible  de  le  supposer,  ne  joue  et  ne  peut  jouer  aucun  rôle 
dans  la  phonation;  il  est  bien  loin  de  remplir  les  conditions  né- 
cessaires d’après  la  théorie  admise  pour  l’émission  du  langage 
naturel. 

Le  second  fait  se  rapporte  à une  femme  qui  portait  une  perfo- 
ration syphilitique  de  la  voûte  avec  destruction  des  deux  tiers 
postérieurs  du  voile  ; cette  malade  réclamait  une  opération  qui 
fermât  la  solution  de  continuité  accidentelle  du  palais.  Je  ne  lui 
promis  point  de  la  délivrer  de  son  nasonnement , le  succès  plas- 
tique obtenu;  elle  persista  néanmoins  à se  faire  opérer  pour  être 
délivrée  du  trou  qui  gênait  la  déglutition.  L’uranoplastie  réussit; 
à mon  grand  étonnement  la  netteté  du  langage  reparut.  Dans  ce 
cas  comme  dans  le  précédent,  le  constricteur  supérieur  du  pha- 
rynx , les  piliers  postérieurs  règlent  l’écoulement  des  ondes  so- 
nores et  dirigent  la  marche  normale  des  aliments. 

Ajoutons  à ces  deux  observations  celle  de  Passavant,  qui  a vu 
un  homme  dont  la  luette  et  le  voile  dans  son  tiers  postérieur 
avaient  été  détruits  par  la  syphilis  sans  qu’il  y eut  de  nasonne- 
ment. Je  rappelle  aussi  que  Désormeaux  raconte  avoir  été  con- 
sulté à l’hôpital  Necker  par  une  femme  chez  laquelle  la  pronon- 
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dation  et  la  déglutition  étaient  normales,  malgré  une  large  perte 
de  substance  du  voile  du  palais  datant  de  plusieurs  années  *. 

C’est  encore  ici  le  lieu  de  rappeler  que  de  deux  personnes 
auxquelles  M.  Liégeois  a pratiqué  la  staphylorrhaphie,  c’est 
précisément  celle  dont  le  voile  est  le  plus  court  qui  parle  le 
mieux. 

Se  basant  sur  cette  idée,  fausse  à mon  avis,  que  le  timbre  na- 
sonné  de  la  voix  dépend  uniquement  de  la  brièveté  du  voile, 
Passavant  et  Simon  ont  imaginé  des  opérations  excessivement 
ingénieuses , pour  rendre  la  netteté  du  langage  aux  personnes 
chez  lesquelles  la  staphylorrhaphie  et  Turanoplastie  n’avaient 
pas  eu  ce  résultat.  N’étant  pas  d’accord  sur  la  cause  du  raccour- 
cissement du  voile,  leurs  procédés  devaient  différer.  Nous  allons 
décrire  pour  commencer  ceux  que  mit  en  pratique  l’habile  chi- 
rurgien de  Francfort. 

Dans  un  mémoire  traduit  par  M.  Duplay  et  publié  dans  les 
Archives  générales  de  médecine , Passavant  exposa  ses  vues  sur 
la  vraie  cause,  selon  lui,  du  nasonnement  qui  persiste  après  les 
restaurations  du  voile , et  décrivit  les  moyens  qu’il  conseillait 
pour  faire  disparaître  l’altération  de  la  voix  dans  les  fissures 
congénitales  de  la  portion  osseuse  et  membraneuse  du  palais1  2. 

Passavant  dit  qu’il  résulte  de  la  brièveté  du  voile  que  pen- 
dant la  phonation,  l’air  trouve  en  arrière  de  cet  organe  raccourci 
une  issue  du  côté  des  fosses  nasales , ce  qui  produit  la  voix  na- 
sonnée.  Il  faut  donc  fermer  de  ce  côté  la  cavité  buccale , afin  de 
renvoyer  dans  la  bouche  le  courant  qui  vient  du  larynx.  Pour 
atteindre  ce  but,  Passavant  établit  une  barrière  en  réunissant 
le  voile  à la  paroi  pharyngienne  postérieure;  il  fait  ce  qu’il  ap- 
pelle la  staphylo-pharyngorrhaphie.  Cette  opération  fut  exé- 
cutée pour  la  seule  et  unique  fois  en  1862  sur  une  jeune  fille 

1 Gazette  des  hôpitaux,  24  décembre  1864. 

2 Ueber  die  Beseitigung  der  nœselnden  Sprache  bei  angeborenen 
Spalten  des  harten  und  weichen  Gaumens.  — Gaumensegel-Schlundnaht 
und  Rücklagerung  des  Gaumensegels.  Archiv.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  VI. 
Hft.  2.  — Archives  générales  de  médecine,  1865,  p.  65. 
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de  dix-huit  ans , qui  avait  subi  avec  succès  l’urano-staphylor- 
rhaphie  pour  une  division  congénitale  ; la  parole  cependant  était 
toujours  défectueuse.  Le  chirurgien  aviva  le  bord  inférieur  du 
voile  et  la  partie  correspondante  du  pharynx  auquel  la  luette  fut 
fixée  par  deux  fils.  Cette  laborieuse  opération , aussi  fatigante 
pour  celui  qui  la  fait  que  pour  le  patient  qui  la  subit , eut  un 
résultat  presque  satisfaisant;  le  nasonnement  n’avait  pas  dis- 
paru, mais  le  langage  était  meilleur1. 

En  supposant  la  réussite  entière  de  ce  procédé,  le  malade 
n’aurait  guère  à se  féliciter  du  résultat.  Je  laisse  de  côté  la  ques- 
tion du  nasonnement.  Les  conséquences,  en  effet,  du  succès 
complet  de  la  réunion  du  voile  au  pharynx  sont  la  perte  du  goût, 
celle  de  l’odorat , l’impossibilité  absolue  de  prononcer  les  con- 


1 Voici  quelques  détails  sur  cette  opération.  La  jeune  fille  dont  il  s’agit 
était  née  avec  une  large  fissure  du  voile  et  des  parties  supérieures  de  la 
voûte,  difformité  à laquelle  il  fut  remédié  par  l’uranoplastie  et  par  la 
staphylorrhaphie  , alors  que  la  malade  était  âgée  de  quatorze  ans.  Quatre 
ans  plus  tard,  le  désir  vivement  manifesté  par  la  jeune  fille  d’être  délivrée 
du  nasonnement  qui  avait  persisté,  détermina  M.  Passavant  à fixer  le 
voile  au  pharynx.  Une  incision  transversale  fut  faite  à travers  la  totalité 
du  voile  du  palais , incision  qui  permit  de  retourner  la  moitié  inférieure 
du  voile  ainsi  séparée , de  telle  sorte  que  sa  face  postérieure  regardait  en 
bas  ; fixée  par  une  érigne,  cette  partie  fut  avivée  sur  une  largeur  de  plus 
de  deux  centimètres  et  sur  une  hauteur  un  peu  moindre  ; les  parties  laté- 
rales du  voile  furent  laissées  intactes.  La  muqueuse  delà  paroi  postérieure 
du  pharynx  fut  saisie  avec  une  longue  pince  à griffes  et  l’on  enlève  avec 
un  bistouri  recourbé  sur  le  plat  un  lambeau  carré  de  cette  muqueuse  de 
deux  centimètres  de  côté  Les  contractions  des  constricteurs  rendirent 
difficile  ce  temps  de  l’opération,  de  même  que  le  passage  des  fils;  les  sur- 
faces saignantes  bien  abstergées  furent  réunies  par  deux  points  de  suture 
qui  restèrent  six  semaines  en  place.  La  plaie  transversale  du  voile  palatin 
diminua  et  se  ferma  peu  après  l’opération , comme  cela  se  voit  pour  les 
incisions  latérales  de  la  staphylorrhaphie.  Quelques  semaines  plus  tard, 
un  examen  minutieux  montra  que  la  réunion  avait  bien  eu  lieu  sur  la 
partie  moyenne  du  voile , tandis  que  sur  les  parties  latérales  il  restait  de 
chaque  côté  une  étroite  communication  entre  les  portions  buccale  et  na- 
sale du  pharynx.  La  rétraction  cicatricielle,  survenue  dans  la  suite,  fit 
que  l’ouverture  latérale  gauche  ne  se  fermait  pas  tout  à fait  pendant  la 
contraction  des  élévateurs,  et  comme  conséquence  il  resta  quelques  ves- 
tiges de  nasonnement. 
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sonnes  m et  w,  de  respirer  autrement  que  par  la  bouche  et  de  se 
moucher.  Cet  essai,  ces  résultats  possibles,  n’engageront  ni  les 
opérateurs , ni  les  malades  à réitérer  l’application  des  idées  de 
Passavant.  Aussi  nous  allons  voir  que  ce  chirurgien  imagina  une 
opération  plus  logique,  plus  facile,  et  débarrassée  en  partie  des 
inconvénients  de  la  première. 

En  1863,  Passavant  résolut,  dans  un  cas  analogue  au  précé- 
dent , de  rapprocher  le  voile  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
en  glissant  en  arrière  la  cloison  membraneuse  après  l’avoir  dé- 
tachée en  avant  de  ses  insertions  h Pour  atteindre  ce  but,  il  traça 
deux  incisions  latérales  réunies  en  avant  par  une  troisième 
transversale  ; le  voile  circonscrit  de  la  sorte , détaché  des  pala- 
tins, est  glissé  en  arrière,  puis  fixé  sur  les  côtés  par  des  sutures 
aux  parties  molles  saignantes  entre  lesquelles  il  a passé.  Cette 
opération  fut  exécutée  en  octobre  1863  ; la  solution  de  continuité 
qui  restait  en  avant,  et  qu’une  uranoplastie  ultérieure  aurait 
fermée,  bouchée  avec  un  fragment  d’éponge,  la  voix  avait,  dit 
l’auteur,  presqu’entièrement  perdu  son  timbre  nasonné. 

Trois  fois  Passavant  pratiqua,  mais  sans  aucun  succès,  la 
réunion  sur  la  ligne  médiane  des  piliers  postérieurs.  Dans  un 
cas  la  réunion  se  fit  sur  une  étendue  de  demi-pouce , dans  le 
second  de  trois  quarts  de  pouce  et  dans  le  dernier  d’un  pouce  ; 
ici  le  chirurgien  fit  en  outre  la  section  des  glosso-staphylins. 
Jamais  le  résultat  ne  fut  satisfaisant. 

Cette  opération  n’est  d’aucune  utilité,  dit  Simon,  car  les  pi- 
liers réunis  ne  permettent  plus  le  mouvement  d’ascension  du 
voile;  c’est  aussi  à ce  motif  que  Passavant  attribue  l’insuccès  de 
ce  procédé. 

Dans  toutes  ces  tentatives,  on  le  voit,  c’est  uniquement  la  re- 
cherche d’un  moyen  sûr  d’obtenir  l’occlusion  de  l’orifice  posté- 
rieur des  fosses  nasales  qui  préoccupe  l’opérateur.  Et  comme, 
d’après  son  opinion , c’est  le  voile  qui  doit  fermer  cette  ouver- 

1 C’est  à tort  que  les  chirurgiens  français  ont  traduit  « Rücklagerung» 
par  «renversement  en  arrière;  » le  voile  n’est  pas  renversé,  mais  placé, 
glissé,  reporté  en  arrière. 
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ture,  c’est  aussi  à reconstituer  cet  organe  que  s’attache  surtout 
le  savant  chirurgien  de  Francfort.  Appuyant  cette  théorie,  M. 
Vemeuil  citait  deux  faits  qui  semblaient  la  confirmer. 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  eii  1865  à la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris  à propos  de  la  staphylorrhaphie , M.  Verneuil 
disait  : pour  que  la  phonation  et  la  déglutition  conservent  leur 
intégrité,  il  faut  que  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais  puisse 
s’appliquer  exactement  contre  la  paroi  pharyngienne  postérieure; 
quelle  que  soit  la  cause  qui  gêne  cette  application  exacte,  la 
phonation  et  la  déglutition  sont  troublées,  et  dès  qu’on  parvient 
artificiellement  à rétablir  ce  contact , on  rend  à la  voix  sa  net- 
teté, à la  déglutition  sa  complète  intégrité1.  Pour  prouver  sa 
manière  de  voir,  M.  Verneuil  citait  les  deux  faits  suivants  qu’il 
avait  observés. 

A la  suite  d’une  angine,  un  individu  ne  pouvait  prendre  d’ali- 
ments liquides  ou  demi-liquides  sans  les  voir  passer  dans  les 
fosses  nasales  ; une  contraction  des  piliers  antérieurs,  qui  raidis- 
saient le  voile,  mettait  obstacle  à l’application  de  son  bord  infé- 
rieur contre  la  paroi  pharyngienne  postérieure;  aussitôt  après 
la  section  des  muscles  sur  une  étendue  de  quatre  à cinq  milli- 
mètres, la  déglutition  était  normale,  mais  la  voix  restait  nason- 
née.  Ceci  démontre  l’utihté  des  glosso-staphylins,  et  l’importance 
qu’il  y a à ce  que  la  langue  jouisse  de  tous  ses  mouvements,  et 
que  le  sphincter  qui  ferme  ou  rétrécit  l’isthme  du  gosier  soit  en 
état  de  fonctionner  normalement,  sans  être  tiraillé  par  des  mus- 
cles rétractés  ; mais  il  n’est  pas  permis  de  déduire  de  ce  fait  que 
l’altération  du  langage  , les  troubles  de  la  déglutition  fussent  le 
résultat  de  la  brièveté  du  voile  palatin.  — Le  second  cas  est 
relatif  à une  jeune  femme  syphilitique  atteinte  d’ulcérations  des 
amygdales,  du  voile  et  d’échancrure  des  piliers.  La  parole  rede- 
vint nette  dès  que  le  voile  put  s’appliquer  de  nouveau  contre  le 
pharynx.  Encore  ici,  je  vois  une  lésion  de  l’appareil  musculaire 
de  la  gorge,  lésion  qui  vient  entraver  les  mouvements  néces- 


Société  de  chirurgie,  séance  du  26  juillet  1865. 
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saires  à la  répartition  physiologique  des  ondes  sonores  venant 
du  larynx,  ainsi  qu’à  l’articulation  des  mots. 

Ce  que  le  chirurgien  a fait  dans  le  but  d’améliorer  l’état  de 
quelques  malades , de  les  débarrasser  d’une  infirmité  sérieuse 
et  gênante,  la  maladie  peut  aussi  le  causer  dans  certains  cas 
donnés.  Après  la  publication  du  mémoire  de  Passavant  parut  un 
travail  du  docteur  Hermann  Paul,  de  Breslau1,  dans  lequel  l'au- 
teur rapportait  quelques  cas  d’adhérence  pathologique  du  voile 
non  perforé  à la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Les  conclusions 
de  ce  mémoire  sont  en  contradiction  formelle  avec  la  théorie  de 
Passavant.  Le  docteur  Paul  cite  dans  son  intéressante  notice  le 
fait  que  quatre  personnes,  chez  lesquelles  le  bord  libre  du  voile 
s’était  réuni  à la  muqueuse  pharyngienne  à la  suite  d’ulcérations 
scrofuleuses  ou  syphilitiques , sans  qu’il  y eut  la  moindre  solu- 
tion de  continuité  du  palais,  présentaient  une  altération  notable 
du  timbre  de  la  voix  qui  était  nasonnée  ; la  déglutition  se  faisait 
en  outre  fort  difficilement;  le  goût  et  l’odorat  étaient  modifiés 
et  même  anéantis.  Trois  de  ces  observations  appartiennent  à 
Hoppe,  à Czermak,  à Coulson;  le  quatrième  malade  avait  été 
soigné  par  Paul.  Ce  sujet  était  atteint  de  division  accidentelle 
complète  du  voile,  avec  adhérence  de  la  luette  au  pharynx.  Le 
chirurgien  de  Breslau  coupa  les  adhérences  et  fit  la  staphylor- 
rhaphie  qui  réussit  ; mais  la  luette  se  souda  de  nouveau  par  gra- 
nulations aux  tissus  dont  elle  avait  été  séparée,  et  reprit  la  place 
qu’elle  venait  de  quitter;  le  résultat  de  l’opération  fut,  en  défi- 
nitive, une  véritable  stapliylo-pharyngorrhaphie  ; le  nasonnement 
persiste  néanmoins  au  même  degré  qu’auparavant. 

Le  docteur  Paul  fait  remarquer  que  les  premiers  troubles,  qui 
surviennent  après  la  formation  d’adhérences  entre  le  voile  et  le 
pharynx,  sont  des  altérations  plus  ou  moins  graves  de  la  netteté 
du  langage.  Il  conclut  que  pour  améliorer  le  timbre  de  la  voix. 


1 De  l’adhérence  du  voile  du  palais  à la  paroi  postérieure  du  pharynx 
à la  suite  d’ulcérations  et  de  ses  conséquences,  Archiv.  f.  klin.  Chir ., 
Bd.  VII , p.  199.  — Archives  générales  de  médecine , 1865,  p.  422,  trad. 
par  Ant.  Verneuil. 
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on  ne  doit  pas  chercher  à fixer  en  arrière  le  voile  du  palais, 
mais  qu’il  faut  s’efforcer  de  le  rendre  plus  large  et  plus  mobile 
par  des  incisions  latérales  superficielles,  et  même  au  besoin  en 
sectionnant  à plusieurs  reprises  de  part  en  part  le  voile,  dont  les 
vides  se  combleraient  par  granulation. 

Ces  précieuses  observations  condamnent  la  méthode  et  les 
procédés  de  Passavant. 

Admettant  aussi  que  le  ratatinement  du  voile  est  Tunique 
cause  du  nasonnement;  mais  attribuant  ce  raccourcissement  à 
la  rétraction  cicatricielle  des  parties  molles  du  palais,  Simon 
devait  chercher  à neutraliser  l’action  de  la  cicatrice  médiane. 
Or  celle-ci  aura  une  influence  d’autant  plus  fâcheuse,  que  les 
tissus  divisés  auront  été  réunis  sur  une  longueur  plus  grande. 
Afin  donc  de  diminuer  l’étendue  de  la  cicatrice  libre , et  pour 
maintenir  en  place  les  parties  molles,  Simon  veut  qu’on  leur 
donne  un  point  d’appui  fixe  et  solide  ; il  propose  de  rapprocher 
et  de  réunir  les  bords  osseux  de  la  fissure.  Ce  chirurgien  veut 
que  l’écartement  des  os  disparaisse  entièrement,  afin  que  le  mi- 
lieu souple  du  voile  ne  puisse  s’enfoncer  dans  la  solution  de  con- 
tinuité. Ces  idées  furent  mises  en  pratique  une  fois  par  son 
auteur , qui  ne  recueillit  qu’un  échec.  Ce  que  nous  avons  dit  à 
propos  de  l’occlusion  ostéoplastique  des  divisions  palatines 
trouve  ici  son  application. 

Je  crois  devoir  reproduire  ici  les  conclusions  par  lesquelles 
Simon  termine  son  mémoire  sur  l’uranoplastie  ; elles  sont  aussi 
intéressantes  qu’instructives. 

1°  L'uranoplastie  périostée  est  le  premier  pas  important  fait  pour  faci- 
liter le  retour  d’un  langage  normal  ; c’est  le  plus  grand  progrès  opéré  dans 
ce  sens.  Lorsque  le  voile  est  intact,  le  timbre  de  la  voix  n’aura  rien  de 
défectueux  après  l’opération.  Dans  les  divisions  congénitales,  le  langage 
gagne  en  netteté , si  les  parties  qui  servent  à reconstituer  le  nouveau 
palais  ne  sont  que  légèrement  atrophiées  et  surtout  peu  raccourcies. 
Dans  tous  les  cas  l’uranoplastie  est  toujours  utile  et  rend  possible  d’ul- 
térieures opérations. 

2°  A elle  seule  l’uranoplastie  ne  peut  pas  ramener  un  langage  normal 
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lorsqu’il  s’agit  de  malformations  de  naissance.  Car  même  quand  les  deux 
moitiés  du  palais  prises  isolément  sont  chacune  bien  conformées,  ainsi 
que  dans  les  cas  où  les  opérations  ont  le  mieux  réussi , la  rétraction  de 
la  longue  cicatrice  est  toujours  assez  considérable  pour  entretenir  le  na- 
sonnement  et  pour  rendre  parfois  le  langage  inintelligible;  c’est  du 
moins  ce  que  j’ai  observé,  dit  Simon,  sur  mes  malades  et  sur  ceux  d’au- 
tres chirurgiens  que  j’ai  eu  l’occasion  de  voir. 

3°  La  réunion  de  la  luette  à la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  le 
glissement  en  arrière  du  voile,  opérations  qui  pourront  compléter  une 
uranoplastie  faite  avec  succès , sont  bien  conçues  et  se  trouvent  d’ac- 
cord avec  l’observation  physiologique.  La  première  (staphylo-pharyn- 
gorrhaphie)  a été  exécutée  une  fois  avec  bonheur  et  le  résultat  fut  pres- 
que satisfaisant.  Quant  au  glissement  du  voile  en  arrière , il  faut  attendre 
pour  juger  la  valeur  de  ce  procédé , car  l’opéré  est  encore  en  traitement 
(1868).  L’exécution  de  ces  deux  procédés  doit  gagner  en  précision , en 
simplicité  (par  exemple,  par  le  choix  d’instruments  convenables),  si  l’on 
veut  qu’ils  deviennent  d’une  pratique  générale.  Le  glissement  du  voile 
en  arrière  doit  être  préféré  à la  suture  de  la  luette , car  il  atteint  mieux 
le  but  cherché. 

4°  L’uranoplastie  ostéoplastique  qui  réunit  non-seulement  les  parties 
molles,  mais  aussi  les  os  jusqu'à  l’épine  nasale  postérieure,  donnerait 
peut-être  un  résultat  meilleur  au  point  de  vue  de  la  pureté  de  la  voix 
que  Puranoplastie  périostée.  Quoi  qu’il  en  soit,  pratiquée  une  fois,  elle 
ne  réussit  pas.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  cette  opération  ne  peut  être 
appliquée  qu’aux  adultes. 

En  somme,  on  voit  que  les  opérations  imaginées  pour  donner 
au  nouveau  voile  une  certaine  longueur,  et  pour  le  rapprocher 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx , n’ont  rien  eu  de  bien  sa- 
tisfaisant. C’est  que  la  cause  du  nasonnement  n’est  pas  si  simple 
qu’on  le  croit  généralement.  Le  timbre  nasonné  de  la  voix  est 
la  conséquence  d’un  ensemble  de  faits  que  nous  allons  examiner. 

M.  Trélat  est,  de  tous  les  observateurs,  celui  qui  s’est  le  plus 
rapproché  de  la  vérité  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Ce 
chirurgien  considère  le  succès  complet  de  la  staphylorrhaphie 
comme  impossible,  si  la  voûte  palatine  est  diminuée  d’étendue. 
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Dans  un  excellent  rapport  lu  à la  Société  de  chirurgie  de  Paris’, 
M.  Trélat  s’exprime  ainsi  : « La  condition  fondamentale  du 
succès  pour  ce  qui  concerne  le  langage  dépend  de  la  lésion  et 
de  la  déformation.  Si  la  lésion  comprend  le  voile  du  palais  avec 
une  assez  grande  partie  de  la  voûte , le  succès  est  impossible, 
parce  que  la  voûte  palatine  est  diminuée  d’étendue , parce  que 
les  maxillaires  supérieurs  ne  sont  pas  entièrement  développés, 
et  qu’on  aura  beau  obtenir  la  suture  du  voile  du  palais , on  ne 
refera  jamais  une  voûte  palatine  normale.  Le  rétablissement  de 
la  voix  est  d’autant  plus  possible,  que  la  fente  du  palais  est  plus 
exempte  de  complication  de  la  voûte  palatine.  » 

Il  y a là  beaucoup  de  vrai , mais  l’auteur  ne  dit  pas  tout. 

C’est  de  la  conformation  des  cavités  nasales  et  du  nez,  de 
celle  de  la  partie  supérieure  du  pharynx,  que  dépend,  selon 
moi,  le  timbre  normal  ou  vicieux  de  la  voix.  Ce  que  j’avance  est 
facile  à prouver1  2. 

Dès  que  l’écoulement  de  l’air  à travers  les  fosses  nasales  et 
par  les  narines  est  entravé,  la  voix  est  nasonnée.  Le  simple  gon- 
flement de  la  muqueuse  dans  un  léger  coryza,  le  plus  petit  po- 
lype,  produisent  cet  effet.  Si  l’on  parle  en  comprimant  les  narines, 
le  nasonnement  est  proportionné  au  degré  d’occlusion  de  ces 
orifices  ; plus  l’issue  de  l’air  par  les  narines  est  gênée,  plus  le  son 
est  nasillard. 

J’ai  vu  une  petite  fille  âgée  de  quatre  ans,  fort  bien  constituée 
d’ailleurs , bien  développée  et  d’une  physionomie  très  régulière, 
qui  avait  une  atrésie  presque  complète  des  narines , dans  les- 
quelles ne  pouvait  pénétrer  qu’un  mince  stylet  détroussé;  or 
elle  parlait  d’une  façon  tout  à fait  inintelligible  quoique  le  voile 
et  le  palais  fussent  parfaitement  conformés;  les  infirmières  ne 

1 .Séance  du  16  janvier  1867.  — Gaz.  hebdom.  1867,  p.  125. 

2 Je  rappelle  que  la  physiologie  enseigne  qu’on  peut  nasonner  de  deux 
manières  : 1°  en  se  bouchant  les  narines  ; 2°  en  laissant  les  narines  ou- 
vertes, mais  en  appliquant  le  dos  de  la  langue  contre  la  partie  antérieure 
du  voile  palatin  ; c’est  ainsi  que  se  prononcent  les  sons  nasaux  ang,  eng, 
ing,  ong,  un  g. 
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la  comprenaient  que  difficilement;  elles  n’y  parvenaient  même 
pas  toujours.  Les  ouvertures  nasales  largement  rétablies,  le  na- 
sonnement  disparut  et  la  parole  devint  nette;  ce  qui  prouve 
bien  qu’il  n’existait  pas  d’autre  vice  de  conformation,  et  que 
l’occlusion  du  nez  était  la  seule  cause  de  l’altération  de  la 
voix. 

Une  femme  vint  un  jour  à l’hôpital  me  demander  quelques 
conseils;  elle  avait  une  division  médiane  postérieure  incomplète 
du  palais  ; la  fente  fort  large  commençait  à deux  centimètres  en 
arrière  de  l’arcade  dentaire;  la  lèvre  présentait  à gauche  la 
cicatrice  d’un  bec-de-lièvre  opéré  dans  le  jeune  âge.  Quoiqu’elle 
n’eût  donc  ni  voûte,  ni  voile  palatin,  cette  personne  parlait  cepen- 
dant avec  si  peu  d’accent,  que  les  assistants  et  moi  nous  en  fû- 
mes frappés,  et  que  nul  n'aurait  soupçonné  la  gravité  du  vice  de 
conformation  dont  elle  est  affligée.  Je  crois  avoir  trouvé  l’expli- 
cation de  ce  singulier  phénomène  dans  des  mouvements  muscu- 
laires de  compensation,  suppléant  aux  défauts  de  la  cavité 
buccale,  et  dans  le  fait  que  l’encoche  supérieure,  due  à la  rétrac- 
tion de  la  cicatrice  du  bec-de-lièvre , a donné  à l’ouverture  de  la 
narine  gauche  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables  qu’à 
l’état  normal;  l’air  trouve  ainsi  une  vaste  et  spacieuse  issue. 
Chez  cette  femme  les  ondes  sonores,  les  vibrations  du  larynx, 
ne  s’emmagasinent  pas  dans  les  fosses  nasales,  mais  elles  sortent 
facilement  pour  se  répandre  au  dehors  ; l’ouverture  de  sortie  ré- 
pond par  ses  grandes  dimensions  à l’orifice  d’entrée. 

Ce  n’est  pas  ce  qu’on  observe  chez  les  sujets  porteurs  d’une 
perforation  accidentelle  du  palais.  Dans  ce  cas , en  effet,  il  entre 
dans  les  fosses  nasales,  soit  par  les  voies  normales  en  arrière, 
soit  par  la  solution  de  continuité  pathologique  de  la  voûte,  plus 
d’air  qu’il  n’en  peut  sortir  dans  le  même  espace  de  temps.  Le 
résultat  est  en  fin  de  compte  le  même  que  dans  les  arrêts  de 
développement  ayant  déterminé  l’atrésie  des  narines  et  des  ca- 
vités qui  viennent  y aboutir  ; seulement  celles-ci  ne  sont  plus  de 
fait  trop  étroites  ; leur  diminution  de  capacité  n’est  que  relative. 
Aussi  suffit-il  de  fermer  la  communication  supplémentaire  qui 
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existe  entre  la  bouche  et  le  nez  pour  modifier  de  suite  le  timbre 
de  la  voix  et  pour  lui  rendre  sa  netteté  \ 

L’altération  de  la  voix,  celle  de  la  parole,  résultent  dans  les 
divisions  congénitales"  du  palais  de  causes  diverses , toutes  liées 
à la  malformation  des  cavités  de  renforcement  de  la  voix,  c’est- 
à-dire  des  cavités  buccale  et  nasale. 

M.  Perrin  dit  avoir  remarqué  chez  quelques  sujets  ayant  la 
prononciation  particulière  aux  perforations  du  palais,  que  la 
voûte  osseuse  au  lieu  de  la  courbure  régulière  qu’elle  présente 
à l’état  normal,  était  disposée  en  ogive  avec  arête  un  peu  vive 1  2. 
Cette  observation  doit  être  juste,  car  toute  circonstance  modifiant 
le  calibre  des  cavités  de  renforcement  change  les  rapports  du 
volume  d’air  en  vibration  dans  la  bouche  et  dans  le  nez , et  pro- 
duit ainsi  le  ton  nasillard  de  la  voix.  Quant  aux  fentes  pala- 
tines, elles  empêchent  la  résonnance  physiologique  des  ondes 
sonores  qui  viennent  du  larynx,  et  de  plus,  la  gêne  apportée  à 
l'articulation  des  sons  dépend  du  désarroi  jeté  dans  les  mouve- 
ments des  divers  groupes  musculaires  contenus  dans  la  bouche 
et  dans  le  pharynx , par  le  développement  incomplet  et  vicieux 
du  squelette  ; leurs  points  d’attache  étant  changés  et  déplacés, 
leur  action  s’éloigne  nécessairement  de  ce  qu’elle  est  à l’état 
normal,  proportionnellement  à l’étendue  de  la  lésion. 

C’est  au  défaut  d’accroissement  de  la  voûte  palatine  que  M. 
Trélat  attribue  la  prononciation  défectueuse  d’un  homme  qui 
avait  une  échancrure  postérieure  de  la  voûte  osseuse  sans  lésion 
aucune  des  parties  molles  3.  M.  Notta  observa  le  même  nasonne- 
meni  chez  une  jeune  fille  affectée  d’un  semblable  vice  de  con- 
formation , perte  de  substance  des  os  en  arrière , le  voile  étant 

1 Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  lorsqu’il  entre  plus  d’air  et  d’ondes 
sonores  dans  les  cavités  nasales  en  arrière  qu’il  n’en  peut  sortir  en  avant, 
l’air  se  comprime  jusqu’à  un  certain  point  de  manière  à empêcher  ou  tout 
au  moins  à diminuer  les  vibrations,  cle  sorte  que  le  timbre  nasal  provien- 
drait en  pareille  circonstance  précisément  de  l’absence  de  résonnance  de 
la  voix  dans  le  nez. 

2 Union  médicale , 1869,  vol.  VIII,  p.  572. 

3 Soc.  de  chir.,  séance  du  6 octobre  1869. 
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intact.  Simon  a vu  un  jeune  garçon  de  six  ans  qui  parlait  avec 
un  accent  nasal  des  plus  désagréables;  c’était  comme  les  pré- 
cédents un  exemple  de  guérison  spontanée  d’une  division  pala- 
tine; le  voile  était  normal,  tandis  que  la  voûte  présentait  en 
arrière  une  fissure  formant  un  angle  obtus  et  se  trouvait  forte- 
ment raccourcie.  Passavant  a rencontré  trois  cas  de  ce  genre  ; 
il  eut  entr’autres  sous  les  yeux  un  enfant  de  six  ans  dont  la 
fissure  osseuse  était  recouverte  d’une  fine  membrane  ; les  deux 
moitiés  du  voile  s’étaient  réunies  en  diminuant  sa  longueur;  la 
luette  était  bifide;  le  nasonnement  était  considérable.  Ce  même 
chirurgien  eut  aussi  l'occasion  de  voir  un  homme  porteur  d’une 
division  osseuse  du  palais  fermée  spontanément  par  les  parties 
molles  avec  réunion  du  voile , avant  ou  au  moins  très  peu  de 
temps  après  la  naissance  ; encore  chez  ce  sujet,  le  nasonnement 
était  très  fort.  Langenbeck  fut  consulté  en  1861  pour  une  jeune 
fille  âgée  de  huit  ans;  son  langage  était  très  défectueux;  il  n’y 
avait  pas  de  fente  apparente  du  palais;  seulement  on  voyait  sur 
la  ligne  médiane  de  la  voûte  relevée  en  ogive  un  sillon  profond, 
et  sur  le  voile  une  fine  cicatrice  blanchâtre  s’étendant  jusqu’à 
l’origine  de  la  luette  qui  est  bifide.  Langenbeck  prescrivit  des 
exercices  vocaux  qui  restèrent  sans  utilité. 

On  reconnaît  en  général  les  cas  de  guérison  spontanée  d’une 
division  de  la  voûte  à la  bifidité  ordinaire  de  la  luette,  rarement 
réunie,  ainsi  parfois  qu’à  l’existence  d’une  petite  cicatrice  linéaire 
allant  d’avant  en  arrière  sur  le  milieu  du  palais  ; vers  l’épine 
nasale  postérieure  les  os  palatins  ne  se  sont  pas  rejoints , mais 
on  sent  à travers  les  parties  molles  une  fente  plus  ou  moins 
large. 

L’uranoplastie  spontanée  se  fait  dans  des  conditions  excep- 
tionnellement favorables,  sans  sections  musculaires,  sans  cica- 
trices modulaires,  avant  ou  peu  après  la  naissance,  et  cependant 
le  nasonnement  persiste.  Ce  qui  prouve  bien  que  si  après  l’occlu- 
sion chirurgicale  des  divisions  du  palais , le  langage  ne  devient 
pas  normal , cela  tient  uniquement  à la  conformation  des  parties, 
et  non  point  aux  débridements  étendus,  à la  mobilisation  des 
muscles  et  des  autres  tissus.  Le  raccourcissement  de  la  voûte 
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n’est  que  le  signe  apparent  de  l’atrophie  des  cavités  nasales; 
ce  n’est  point  parce  que  la  voûte  se  trouve  trop  courte  que  le 
langage  est  altéré,  mais  bien  parce  que  les  chambres  de  réson- 
nance , auxquelles  elle  sert  de  plancher  et  dont  elle  mesure  le 
degré  de  développement,  n’ont  pas  leurs  dimensions  normales. 

Lorsque  la  régularité  de  la  charpente  osseuse  du  palais  té- 
moigne que  le  squelette  ne  prend  aucune  part  au  vice  de  confor- 
mation des  parties , il  arrive  que  la  staphylorrhaphie  rend  à la 
voix  sa  sonorité  naturelle  et  son  timbre  habituel.  M.  Ehrmann 
a vu  en  1865  chez  M.  Billroth  un  adulte  opéré  pour  perforation 
syphilitique  occupant  le  point  de  jonction  de  la  voûte  et  du 
voile;  on  avait  fait  une  uranoplastie  en  tous  points  semblable  à 
celle  qui  se  pratique  dans  les  divisions  congénitales,  c’est-à- 
dire  en  séparant  entièrement  le  voile  des  os  palatins;  et  cepen- 
dant aussitôt  après  la  guérison  et  malgré  la  profonde  étendue 
des  incisions  latérales,  le  sujet  avait  recouvré  sa  bonne  pronon- 
ciation. Chez  tous  mes  opérés  pour  des  perforations  accidentelles, 
j’ai  de  même  vu  disparaître  les  défectuosités  de  la  parole  une 
fois  le  succès  obtenu;  et  pourtant  dans  plusieurs  cas,  je  fus 
obligé  de  mobiliser  entièrement  le  voile  et  de  faire  des  sections 
musculaires  pour  faciliter  la  réunion.  M.  Trélat  a obtenu  les 
mêmes  résultats.  Cet  opérateur  fit  une  staphylorrhaphie  chez 
une  femme  âgée  de  trente  ans  ; il  y avait  deux  perforations  d’un 
centimètre  carré  sur  le  voile  à la  suite  d’abcès  glandulaires  ; les 
piliers  antérieurs  et  les  péristaphylins  du  côté  droit  furent  sec- 
tionnés; la  réunion  obtenue  , l’articulation  des  sons  était  par- 
faite. Un  second  sujet,  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  avait  une 
division  congénitale  du  palais  et  du  voile  ; les  deux  péristaphy- 
lins internes  et  les  piliers  antérieurs  furent  coupés  dans  leur 
épaisseur;  le  langage  était  presque  régulier  lorsque  la  jeune  fille 
faisait  des  efforts  pour  atteindre  ce  but  ; mais  dès  qu’elle  s’ou- 
bliait, elle  retombait  dans  sa  vicieuse  prononciation  ’.  Les  parties 
étaient  bien  conformées  dans  le  premier  cas  ; il  existait  un  vice 
de  conformation  dans  le  second. 


1 Gaz.  hôp.,  29  juillet  1865. 
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Le  développement  régulier  du  squelette  et  des  parties  molles 
auxquelles  il  sert  de  soutien  est  nécessaire  pour  assurer  l’inté- 
grité  du  langage.  Chaque  individu  doit  à sa  conformation  parti- 
culière le  timbre  de  sa  voix.  La  cause  principale  du  nasonnement 
réside  dans  une  malformation  des  cavités  nasales,  et  dans  un 
défaut  de  proportion  entre  les  orifices  d’entrée  et  ceux  de  sortie. 
Le  nasonnement  ne  se  produit  jamais  lorsque  les  cavités  de 
renforcement  sont  libres  et  spacieuses;  mais  il  a lieu,  nous 
l’avons  vu,  quand  l’ouverture  antérieure  ou  postérieure  de  la  cavité 
est  fermée  ou  rétrécie,  ou  bien  s’il  existe  des  communications 
anormales  entre  la  bouche  et  le  nez.  La  voix  est  d’autant  plus 
pure , comme  le  dit  M.  Prévost 1 , que  ces  cavités  offrent  une 
sortie  plus  libre  et  plus  facile  à la  masse  d’air  qui  doit  les  tra- 
verser. Si  l’écoulement  de  l’air  au  dehors  par  le  nez  n’a  pas  lieu, 
au  fur  et  à mesure  de  son  entrée  dans  les  fosses  nasales  par 
l’orifice  postérieur  de  celles-ci , les  ondes  sonores  s’accumulent 
dans  cette  cavité,  et  l’équilibre,  qui  doit  exister  entre  les  vibra- 
tions nasales  et  buccales,  se  trouve  par  cela  même  rompu. 

Si  la  raison  principale  de  l’altération  du  timbre  de  la  voix  git 
dans  la  vicieuse  conformation  des  cavités  de  renforcement,  les 
causes  secondaires  ou  accessoires  résident  dans  le  jeu  des 
muscles. 

Le  constricteur  supérieur  du  pharynx,  sorte  de  sphincter,  me 
paraît  devoir  être  considéré  comme  le  régulateur  de  la  colonne 
d’air  qui  doit  passer  dans  les  fosses  nasales  lors  de  l’émission 
des  sons 2. 

Deux  chirurgiens  allemands  ont  contribué  à éclairer  la  ques- 

1 Staphylorrhaphie,  thèse  de  Paris. 

2 Le  constricteur  supérieur  s’attache  au  tiers  inférieur  de  l’aileron  in- 
terne de  l’apophyse  ptérygoïde  et  au  crochet  qui  la  termine , à l’aponé- 
vrose buccinato-pharyngienne  et  à l’extrémité  postérieure  de  la  ligne 
mylo-hyoïdienne  ; de  là  ses  fibres  se  portent  d'avant  en  arrière  et  de  dehors 
en  dedans,  et  vont  se  fixer  à l’aponévrose  céphalo-rachidienne  (Jamain). 
Je  reçois  à l’instant  une  brochure  de  M.  le  l)r  Suersen , de  Berlin  ; je  suis 
heureux  de  voir  mon  opinion  sur  le  rôle  du  constricteur  supérieur,  con- 
firmée par  la  sienne.  Billroth  et  Simon  accordent  aussi  à ce  muscle  une 
certaine  influence  sur  la  prononciation. 
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tion  des  mouvements  musculaires  de  l’isthme  du  gosier.  Bidder 
et  Kobelt  ont  eu  l’occasion  de  constater,  le  premier  chez  un  in- 
dividu qui  avait  subi  la  résection  du  maxillaire  supérieur  ; le 
second,  sur  un  soldat  atteint  d’un  coup  de  sabre,  que  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  s’avance  à la  rencontre  du  voile  et  des 
piliers  postérieurs  pendant  la  déglutition.  Béclard  décrit  ainsi 
le  mode  suivant  lequel  se  fait  la  séparation  des  cavités  de  la 
bouche  et  du  nez  : « Les  muscles  pharyngo-staphylins  se  con- 
tractent en  même  temps  que  le  voile  se  tend , et  marchent  à la 
rencontre  l’un  de  l’autre , de  manière  à diminuer  tellement  l’es- 
pace qui  existe  entr’eux  qu’il  disparaît  peu  à peu.  La  paroi  pos- 
térieure qui  s’avance  en  avant  pour  concourir  à cette  occlusion 
n’a  plus  pour  la  compléter  qu’à  s’appliquer  contre  l’espace  resté 
libre  entre  les  deux  piliers  postérieurs1.  « 

La  pathologie  vient  confirmer  ce  que  la  physiologie  enseigne. 
M.  Panas  a vu  dans  le  service  de  Nélaton  un  homme  chez  lequel 
malgré  une  division  complète  et  très  étendue  du  voile,  la  déglu- 
tition et  la  phonation  s’opéraient  très  bien,  grâce  à une  hyper- 
trophie considérable  du  constricteur  supérieur  qui  divisait  le 
pharynx  en  deux  parties,  une  supérieure  ou  nasale,  l’autre 
inférieure  ou  buccale  ; beaucoup  d’individus  doivent  à l’action 
exagérée  du  constricteur  supérieur , ajoute  M.  Panas , de  pou- 
voir avaler  et  parler  assez  bien  malgré  des  divisions  et  des 
perforations  du  palais2. 

Le  constricteur  supérieur  du  pharynx  ne  se  contracte  jamais 
entièrement  lorsqu’on  parle.  Pendant  l’émission  d’une  voix  pure, 
en  effet,  la  cavité  pharyngienne  n’est  jamais  complètement  sé- 
parée des  chambres  nasales.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’entière 
occlusion  de  l’ouverture  postérieure  de  celles-ci  entrave  le  na- 
sonnement  ; ce  qui  le  prouve  encore , c’est  la  petite  expérience 
que  nous  avons  déjà  citée , qui  consiste  à parler  en  se  pinçant  le 
nez;  chaque  son,  voyelle  ou  consonne,  aura  le  timbre  nasillard  3. 

1 Béclard,  Physiologie,  p.  70. 

2 Gaz.  hôp.,  5 août  1865. 

5 Cette  petite  expérience,  en  raison  de  sa  simplicité  même,  est  beau- 


On  ne  peut  parler  correctement  que  si  le  nez  est  libre  ; d’où  la 
conclusion  qu’il  passe  toujours  des  ondes  sonores  dans  les  cavités 
nasales , et  que  jamais  la  communication  qu’elles  ont  avec  la 
bouche  n’est  fermée  comme  on  le  croit.  — Le  constricteur  supé- 
rieur ne  fait  que  rétrécir  plus  ou  moins  le  sommet  du  pharynx, 
modérant  ou  accélérant  le  courant  des  vibrations  laryngées,  qu’il 
n’arrête  jamais  entièrement.  Une  paralysie  de  ce  muscle,  à la 
suite  d’une  pharyngite  diphthéritique,  par  exemple,  cause  le  11a- 
sonnement,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré  chez  un  homme  dont  la 
moitié  gauche  du  constricteur,  ainsi  que  le  pilier  postérieur  cor- 
respondant, ne  se  contractaient  plus.  C’est  au  constricteur  du 
pharynx  qu’il  faut  rapporter  ce  que  Langenbeck  dit,  touchant 
l’action  des  paralysies  du  voile  sur  le  timbre  de  la  voix. 

Les  glosso-staphylins  et  surtout  les  piliers  postérieurs  jouent 
aussi  un  rôle  important  dans  la  phonation  et  dans  l’articulation 
des  mots  ; ce  sont  eux  qui  font  subir  à l’isthme  du  gosier  les 
changements  de  forme  nécessités  par  la  prononciation.  On  voit 
bien  le  jeu  de  ces  muscles  sur  les  sujets  atteints  de  division  du 
voile  ; quand  ces  personnes  parlent , les  parties  latérales  se  rap- 
prochent de  la  ligne  médiane  par  l’action  des  constricteurs  et 
des  piliers , et  s’abaissent  par  le  fait  de  la  contraction  des  pha- 
ryngo-staphylins  et  des  piliers  antérieurs. 

Fournier  dit  que  l’isthme  du  gosier  contribue  à la  formation 
de  tous  les  timbres , qui  sont  cependant  plus  spécialement  en- 
gendrés par  d’autres  parties  du  tuyau  vocal  h II  en  est  un  toute- 
fois qui  doit  à cette  région  tous  ses  caractères  : c’est  le  timbre 
guttural , produit  par  un  rétrécissement  trop  considérable  du 
tuyau  vocal  en  ce  point;  ce  rétrécissement  peut  être  congénital, 
ou  bien  il  résulte  des  efforts  répétés  qu’exécute  un  chanteur  pour 
atteindre  les  notes  élevées.  Le  gonflement  des  amygdales  gênant 


coup  plus  concluante  à mes  yeux  que  les  recherches  compliquées  faites 
au  moyen  de  la  rhinoscopie,  de  l’introduction  d’une  certaine  quantité 
d’eau  dans  le  nez,  du  passage  d’un  fil  métallique  glissé  derrière  le 
voile,  etc. 

1 Fournier,  Physiologie  de  la  voix,  p.  476. 
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le  jeu  des  piliers  donne  naissance  à un  timbre  particulier  de  la 
voix  qui  tient  des  timbres  guttural  et  nasal l. 

On  comprend  que  toute  fissure  congénitale  postérieure  de  la 
voûte,  que  toute  difformité  du  palais , change  les  points  d’inser- 
tion du  constricteur  supérieur,  qui  ne  circonscrit  plus  un  espace 
circulaire,  mais  bien  un  vide  ayant  la  forme  d’un  fer  à cheval 
ouvert  en  avant  ; son  action  se  trouve  dès  lors  considérablement 
amoindrie  et  même  parfois  annulée. 

Il  en  est  de  même  pour  les  piliers  postérieurs  qui  se  fixent  en 
haut  à la  membrane  fibreuse,  charpente  du  voile;  celui-ci  n’exis- 
tant pas , ces  muscles  n’ont  en  quelque  sorte  que  leurs  attaches 
inférieures  ; n’ayant  aucune  action  possible  dans  ces  conditions, 
ils  s’atrophient.  Le  voile  reconstitué,  les  pharyngo-staphylins 
n’ont  pas,  malgré  cela,  leurs  insertions  supérieures  normales,  et 
de  plus , leur  inaction  antérieure  les  empêche  de  lutter  dans  la 
position  nouvelle  qu’ils  occupent , et  de  prendre  une  part  bien 
vive  à la  phonation. 

Les  muscles  intrinsèques  de  la  langue  peuvent  aussi  dans  cer- 
taines circonstances  être  une  cause  de  nasonnement.  Il  arrive 
en  effet  quelquefois  dans  les  cas  de  fissure  palatine,  que  la  lan- 
gue volumineuse  est  hypertrophiée  à la  suite  des  mouvements 
exagérés,  auxquels  cet  organe  se  livre  pour  combattre  les  incon- 
vénients de  la  difformité,  soit  dans  la  mastication,  dans  la  dé- 
glutition , soit  dans  la  phonation.  Lorsque  le  voile  et  le  palais 
sont  réunis  et  fermés , il  arrive  que  la  langue  a moins  d’espace 
pour  se  mouvoir.  Alors  son  dos  appuyé  contre  la  voûte  rétablie 
empêche  ou  gêne  le  passage  des  ondes  sonores  par  la  bouche  et 
les  renvoie  dans  le  nez. 

On  voit  à quelle  diversité  de  causes  le  nasonnement  peut  être 
dû  ; on  voit  combien  il  est  téméraire  de  chercher  à le  faire  dis- 
paraître par  un  seul  et  même  procédé  opératoire. 

Les  divisions  congénitales  du  palais  peuvent  être  accompa- 
gnées d’autres  vices  de  conformation  du  tuyau  vocal , vices  qui 
ne  peuvent  être  toujours  appréciés  par  l’observation  directe. 

1 Deleschamps,  Etude  physique  des  sons  de  la  parole,  p.  57. 
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Hutchinson 1 dit  avoir  vu  chez  un  jeune  garçon,  né  avec  un  bec- 
de-lièvre  et  une  fissure  complète  du  palais  et  du  voile,  l’épiglotte 
divisée  par  deux  fentes  longitudinales  en  trois  lambeaux,  un 
médian  et  deux  latéraux  ; il  existait  en  outre  sur  la  ligne  mé- 
diane une  solution  de  continuité  entre  les  cartilages  aryté- 
noïdes. Nous  devons  dire  cependant  que  c’est  le  seul  cas  de  ce 
genre  que  nous  connaissions. 

Plusieurs  fois  dans  le  cours  de  ce  chapitre  nous  avons  parlé 
du  rôle  des  muscles  dans  l’articulation  des  mots;  nous  avons  dit 
que  dans  les  malformations  de  la  bouche  et  du  palais  certains 
faisceaux  musculaires  pouvaient  s’hypertrophier,  et  nous  avons 
cité  l’exemple  d’un  malade  chez  lequel  le  constricteur  supérieur 
était  considérablement  augmenté  de  volume  ; nous  avons  rappelé 
que  d’autres  au  contraire  s’atrophiaient,  placés  qu’ils  étaient 
dans  une  inaction  forcée  ; enfin  nous  avons  dit  que  des  mouve- 
ments de  compensation  s’efforçaient  de  rétablir  l’équilibre,  et  de 
remédier  autant  que  possible  aux  fâcheux  effets  de  la  fissure  du 
palais. 

La  division  palatine  fermée,  les  circonstances  changent;  l’ins- 
trument n’est  plus  le  même  ; il  a subi  dans  sa  forme  des  modi- 
fications qui  doivent  amener  un  changement  dans  son  méca- 
nisme et  dans  le  mode  de  son  emploi.  11  faut  donc  que  l’artiste 
prenne  une  méthode  nouvelle  et  d’autres  habitudes.  C’est  là  le 
but  que  la  gymnastique  vocale  doit  s’efforcer  d’atteindre,  en  dé- 
veloppant les  muscles  inertes  jusqu’ici , en  diminuant  l’énergie 
de  ceux  qui  avaient  augmenté  leur  puissance  et  leur  force  de 
contraction. 

C’est  par  toutes  sortes  d’artifices,  à l’aide  des  plus  grands 
efforts,  que  les  sujets  affectés  d’une  difformité  de  la  voûte  ou  du 
voile  cherchent  à parler  le  plus  intelligiblement  possible.  Il  n’est 
pas  un  seul  muscle  de  la  face  qui  ne  soit  requis  de  prêter  sou 
concours  actif  dans  l’articulation  des  sons.  Aussi  ces  individus 
éprouvent-ils  une  grande  fatigue  à parler;  il  n’y  a qu’à  les 
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regarder  du  reste  pour  se  faire  une  idée  des  obstacles  contre 
lesquels  ils  ont  à lutter. 

L’éducation  vocale  des  opérés  est  nécessaire  pour  réformer 
leur  langage  et  corriger  ce  qui  tient  à l'habitude. 

M.  Suersen  cite  comme  exemple  une  jeune  femme,  qui  pour 
prononcer  l's  appuyait  fortement  la  langue  contre  le  palais,  lan- 
çait de  l’air  dans  les  cavités  nasales  et  rétrécissait  l’ouverture 
des  narines  à l’aide  du  constricteur  des  ailes  du  nez , des  mus- 
cles myrtiformes,  de  telle  sorte  que  l’air  s’échappait  en  produi- 
sant un  son  semblable  à la  consonne  qu’elle  voulait  prononcer. 
Telle  autre  personne  pour  faire  entendre  le  k creusera  sa  langue 
en  forme  de  gouttière,  au  lieu  de  faire  précisément  le  contraire, 
c’est-à-dire  de  l'appliquer  contre  l’origine  du  voile  pour  l’abaisser 
brusquement. 

L’habitude  joue  un  grand  rôle  dans  la  manière  d'articuler 
chaque  son  et  de  prononcer  les  mots.  Le  timbre  de  la  voix  lui- 
même  peut  se  ressentir  du  milieu  dans  lequel  on  se  trouve  placé. 
Le  docteur  Burckhardt  connaît  une  famille  de  cinq  enfants,  dont 
l'aîné  avait  le  palais  divisé  de  naissance;  or  les  quatre  cadets 
ont  le  même  langage  défectueux  que  leur  frère.  On  pourrait 
bien  supposer  que  tous  sont  affectés  d’un  vice  de  conformation  ; 
cependant  comme  ils  ont  été  examinés  avec  soin,  à maintes  re- 
prises, par  un  chirurgien  exercé,  cette  hypothèse  ne  doit  pas  être 
admise.  Langenbeck  cite  aussi  un  jeune  garçon  porteur  d’une 
fissure  congénitale  du  palais,  dont  le  frère  bien  conformé  parlait 
avec  le  même  nasonnement.  M.  Ehrmann  rapporte  de  son  côté 
qu’un  garçon  de  neuf  ans,  frère  de  deux  enfants  atteints  de  fis- 
sure palatine  avec  lesquels  il  fut  élevé , prit  à un  tel  degré  la 
mauvaise  intonation  des  sujets  mal  conformés , qu’on  pouvait  le 
croire  affecté  de  la  même  difformité,  tandis  qu’il  n’en  était  rien. 
On  ne  peut  voir  dans  ces  faits  autre  chose  que  l’effet  de  l’habi- 
tude et  de  l’imitation. 

Chaque  peuple  a dans  son  langage  un  accent  particulier,  dont 
les  individus  ne  parviennent  guère  à se  débarrasser.  Les  Alle- 
mands, qui  ont  le  sens  musical  si  développé,  ne  peuvent  arriver 
que  rarement  à prononcer  comme  les  Français  le  b et  le  d , qu’ils 


confondent  avec  le  p et  le  t;  c’est  une  affaire  d’éducation  \ Dans 
certains  pays  chacun  grasseye,  et  nul  ne  sait  prononcer  IV  cor- 
rectement; tel  est  le  cas  des  Suisses  romands  et  des  Suédois;  au 
contraire,  les  Suisses  allemands  et  les  Italiens  font  ressortir  cette 
consonne  avec  vigueur  et  netteté.  Et  cependant  la  conformation 
du  palais,  celle  du  voile,  ne  sont  pour  rien  dans  la  prononciation 
des  langues.;  encore  ici  tout  repose  sur  l’imitation. 

Il  est  donc  évident  qu’une  personne  qui  depuis  son  jeune  âge 
aura  prononcé  consonnes  et  voyelles  d'une  certaine  manière , et 
qui  est  faite  à son  langage  vicieux , ne  se  mettra  pas  du  coup  à 
parler  comme  il  faut;  elle  ne  pourra  de  suite  réformer  son 
oreille,  les  mouvements  musculaires  de  la  gorge  et  de  la  bouche, 
ni  rompre  subitement  avec  une  habitude  invétérée.  Il  lui  faut 
des  leçons  de  prononciation , de  l’exercice  et  du  temps.  La  net- 
teté que  le  langage  peut  alors  acquérir  est  en  raison  du  degré 
d’intensité  de  la  lésion. 

Des  longues  considérations  auxquelles  nous  venons  de  nous 
livrer  touchant  les  causes  du  nasonnement,  pouvons-nous  tirer 
des  renseignements  d’une  grande  valeur  pratique?  Nous  sommes 
malheureusement  forcé  de  répondre  négativement. 

Si  l’urano-staphylorrhaphie  ne  donne  pas  avec  certitude  un 
langage  normal  aux  opérés,  elle  l’améliore  du  moins  toujours. 
Le  résultat  fonctionnel  n’est  pas  nécessairement  en  rapport  avec 
le  succès  de  l’opération,  mais  il  l’est  dans  tous  les  cas  avec  le 
degré  du  vice  de  conformation  ; il  est  proportionné  à l’atrophie 
des  maxillaires , à la  largeur  de  la  fente , et  peut-être  aussi  à la 
forme  elle-même  qu’affectent  les  parties  divisées.  Langenbeck 
croit  avoir  remarqué  que  la  parole  est  plus  défectueuse  quand  les 

1 Les  consonnes  b et  p se  prononcent  toutes  deux  à l’aide  de  l’orbicu- 
lairedes  lèvres;  pour  l'émission  de  la  première,  les  lèvres  s’écartent  dou- 
cement, tandis  que  pour  celle  de  la  seconde,  elles  se  séparent  brusque- 
ment. Dans  la  prononciation  du  d la  pointe  de  la  langue  placée  derrière 
les  incisives  s’abaisse  sans  effort,  ce  qu’elle  fait  avec  rapidité  au  contraire 
pour  le  son  t.  Il  y a entre  ces  deux  catégories  de  consonnes , qui  recou- 
rent à l’emploi  des  mêmes  muscles,  une  nuance  que  la  langue  allemande 
n’a  pas  au  même  degré  que  la  langue  française. 
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deux  demi-voûtes  palatines  sont  horizontales  que  lorsqu’elles  se 
rapprochent  de  la  verticale. 

Le  résultat  fonctionnel  de  l’uranoplastie  est  lié,  nous  le  répé- 
tons encore,  à l’état  des  fosses  nasales.  Quand  celles-ci  sont 
larges,  spacieuses,  quand  le  nez  est  bien  conformé,  le  succès  de 
l'opération  se  rapproche  le  plus  possible  de  la  perfection.  Si, 
au  contraire,  ces  parties  sont  rétrécies,  si  les  cavités  et  leurs 
orifices  manquent  d’ampleur,  si  le  vomer  gêne  par  sa  position 
vicieuse  la  libre  circulation  de  l’air,  alors  il  persistera  une  alté- 
ration plus  ou  moins  considérable  du  timbre  de  la  voix. 

Je  crois  que  d’une  manière  générale,  les  divisions  médianes 
donnent  des  succès,  définitifs  plus  complets  que  les  fissures  laté- 
rales, car  dans  ces  dernières  le  vomer  n’occupe  jamais  sa  posi- 
tion normale;  presque  toujours  incliné  sur  l’un  de  ses  côtés,  il 
prend  plus  de  place  que  s'il  avait  sa  direction  perpendiculaire, 
et  oppose  aux  ondes  sonores  venant  du  larynx  un  obstacle  plus 
grand  que  celui  causé  par  son  étroite  et  mince  arête. 

On  trouve  parfois  chez  les  sujets  ayant  une  division  du  palais, 
un  certain  degré  d’atrophie  des  narines  ; elles  subissent  la  loi 
commune  à toutes  les  parties  de  l’organisme  qui  restent  en  repos  ; 
car  les  personnes  affectées  de  fissure  palatine  respirent  toujours 
par  la  bouche.  Le  nasonnement  sera , l’opération  faite , en  rap- 
port aussi  avec  le  degré  de  développement  ou  d’occlusion  de 
ces  orifices.  C’est  ce  que  nous  avons  constaté  sur  l’un  de  nos 
opérés. 

On  pourrait  donc  prévoir  a priori  dans  une  certaine  mesure, 
avec  quelques  chances  de  ne  pas  se  tromper , le  résultat  fonc- 
tionnel de  luranoplastie,  par  l’inspection  des  cavités  de  réson- 
nance de  la  voix  et  par  l’état  de  leurs  ouvertures. 

Ce  que  le  chirurgien  peut  toujours  promettre  en  cas  de  réus- 
site , c’est  une  amélioration  notable  du  langage  ; tous  les  opéra- 
teurs sont  en  effet  d’accord  pour  déclarer  que  la  parole  bénéficie 
toujours  de  l’opération;  si  le  nasonnement  persiste,  le  langage 
est  cependant  devenu  intelligible.  La  parole  est  aussi  plus  facile; 
les  opérés  parlent  avec  bien  moins  de  peine  et  de  fatigue;  ils  ne 
craignent  pas  de  s’exprimer  et  de  prendre  part  à la  conversa- 


tion  ; causant  sans  effort,  leur  timidité  fait  place  à une  assurance 
qu’ils  n’avaient  jamais  eue. 

Mais  les  avantages  qu’on  retire  de  l’uranoplastie  ne  se  bornent 
pas  à ce  qui  concerne  le  langage  seulement.  Le  résultat  immé- 
diat et  constant  de  l’occlusion  des  fissures  du  palais,  c’est 
l’amélioration  de  la  déglutition  qui  devient  normale  ; la  restau- 
ration de  la  voûte  palatine  achevée,  les  opérés  mangent  fort 
bien;  à leur  grand  contentement,  les  aliments,  qui  peuvent  être 
pris  en  plus  grande  quantité  à la  fois,  ne  ressortent  plus  par  le 
nez,  mais  ils  prennent  leur  direction  naturelle  et  la  mastication 
se  fait  régulièrement.  L’alimentation  n’étant  plus  une  cause  de 
fatigue,  les  opérés  mangent  avec  plaisir  et  leur  santé  générale 
ne  tarde  pas  à s’améliorer. 

La  respiration  devient  aussi  naturelle;  les  sujets  ne  ressentent 
plus  cette  sensation  si  pénible  de  froid  dans  la  poitrine  à chaque 
inspiration;  l’air  se  tempère  en  passant  à travers  les  cavités 
nasales,  et  le  rétablissement  du  palais  diminue  pour  les  pou- 
mons les  chances  d’inflammation. 

Ajoutons  que  l’écoulement  des  mucosités  nasales  dans  la 
bouche  est  supprimé,  ce  qui  met  fin  à plus  d’un  inconvénient. 

Je  dirai  pour  terminer  ce  chapitre  quelques  mots  de  l’emploi 
des  obturateurs. 

Après  la  discussion  qui  précède , je  ne  saurais  souscrire  aux 
idées  émises  par  quelques-uns  des  chirurgiens  que  nous  avons 
eu  l’occasion  de  citer.  Je  ne  peux  admettre  leur  opinion  tou- 
chant la  supériorité  des  appareils  prothétiques. 

M.  Ehrmann  estime  que  la  netteté  de  la  parole  sera  plus  sûre- 
ment sauvegardée  par  l’usage  des  obturateurs  que  par  l’occlusion 
anaplastique,  chaque  fois  tout  au  moins  qu’il  s’agira  de  grandes 
fissures.  Or,  il  est  évident  que  la  cause  de  l’altération  de  la  voix 
étant  connue,  l’obturateur  n’aura  pas  plus  d’effet  sur  le  timbre 
du  langage  qu’une  occlusion  simple  avec  des  lambeaux  pris  au 
palais.  L’uranoplastie  n’a  d’autre  but  que  de  fermer  les  fissures 
à l’aide  des  tissus  pris  sur  leurs  parois  et  déplacés;  les  divisions 
comblées , le  résultat  sera  plus  ou  moins  satisfaisant  ; mais  en 


aucun  cas  la  phonation  ne  descendra  au-dessous  de  ce  qu’elle 
était  avant  l'opération  ; celle-ci  ne  fait  rien  perdre,  même  en  cas 
d’écliec  complet,  au  malheureux  atteint  de  division  congénitale 
du  palais. 

Billroth  disait  en  1869  que  les  résultats  des  obturateurs  du 
docteur  Suersen,  de  Berlin,  sont  tels  qu’on  fera  dorénavant  dif- 
ficilement des  staphylorrhaphies  et  des  uranoplasties  dans  les 
malformations  de  naissance  *.  Toutefois,  en  1870,  dans  le  résumé 
de  sa  clinique  de  Vienne , ce  professeur  rapporte  avoir  vu  une 
femme  ayant  une  fissure  latérale  gauche  du  palais  et  du  voile, 
la  lèvre  était  intacte;  les  deux  moitiés  du  voile  se  trouvaient  si 
atrophiées  que  l’opération  ne  promettait  aucun  succès  ; on  adapta 
un  obturateur  de  Suersen,  et  quoique  le  sujet  prît  chaque  jour 
pendant  trois  semaines  des  leçons  de  prononciation , le  résultat 
fut  nul1 2. 

M.  Trélat  dit  dans  son  rapport  sur  la  staphylorrhaphie  que 
la  prothèse  est  supérieure  à cette  opération  quand  on  n’est 
pas  fondé  dans  l’espoir  du  succès;  cependant,  ajoute-t-il  judi- 
cieusement, il  faut  tenir  compte  de  la  position  sociale  des  ma- 
lades et  de  la  difficulté  d’établir  une  démarcation  rigoureuse 
entre  les  cas.  Dans  certaines  conditions,  en  effet,  une  parole  vi- 
cieuse et  nasonnée , mais  continue  et  intelligible  avec  un  voile 
restauré  par  le  chirurgien,  vaudra  mieux  qu’une  parole  plus 
nette  avec  un  appareil  prothétique  et  une  éducation  de  deux 
années. 

Les  obturateurs  les  plus  connus  sont  ceux  de  Préterre,  de 
Kingsley,  de  Suersen;  le  premier,  dentiste  de  Paris,  s’est  laissé 
distancer  par  le  second , qui  lui-même  a dû  céder  le  pas  à son 
confrère  de  Berlin. 

Les  appareils  de  Préterre  sont  pourvus  de  ressorts,  d’articula- 
tions ingénieuses  pour  assurer  la  mobilité  de  la  partie  qui  re- 
présente le  voile.  Ce  système  ne  me  paraît  pas  très  satisfaisant, 
car  il  faut  que  la  pièce  prothétique  soit  établie  avec  une  préci- 

1 Chirurgische  Erfahrungen  ; Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd  X,  lift  1,  1863. 

2 Chir.  Klinick.  Wien  1870,  p.  50. 
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sion  mathématique  pour  fonctionner  avec  quelque  succès  ; il 
suffit  de  peu  de  chose  pour  détruire  l’équilibre  de  la  plaque  mé- 
tallique mobile  qui  remplace  le  voile,  et  pour  déranger  le  jeu 
délicat  de  l’appareil.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  obturateurs  de  Pré- 
terre sont  en  France  en  grande  estime.  Ceux  de  Kinsley  cepen- 
dant leur  sont  de  beaucoup  supérieurs;  ils  se  composent  d’un 
faux  palais  auquel  se  trouve  adapté  un  appendice  en  caoutchouc 
souple,  dont  les  bords  reposent  de  chaque  côté  sur  les  deux 
moitiés  du  voile,  qu’ils  débordent  en  arrière  du  côté  du  pharynx  ; 
ce  sont  par  conséquent  les  muscles  de  l’isthme  du  gosier  qui  font 
mouvoir  le  voile  artificiel.  Il  y a là  un  grand  progrès.  Le  défaut 
cependant  des  deux  systèmes  que  nous  venons  de  citer,  c’est  la 
gêne  qu’ils  doivent  apporter  au  jeu  des  muscles , qui  dans  leurs 
contractions  viennent  se  heurter  contre  l’obturateur,  et  dont 
certains  mouvements  sont  empêchés. 

On  ne  peut  adresser  ce  reproche  aux  appareils  imaginés  par 
Suersen  dont  la  réputation  est  grande  en  Allemagne  *.  Voici  en 
quoi  ils  consistent.  Suersen  fait  d’abord  un  faux  palais  en  caout- 
chouc vulcanisé , et  le  munit  en  arrière  d’un  petit  prolongement 
qui  fait  saillie  dans  la  cavité  du  pharynx;  ce  prolongement  est 
entouré  d’une  boule  de  gutta-percha  ramollie  par  l’eau  bouil- 
lante; la  pièce  étant  mise  en  place,  le  patient  lit  à haute  voix, 
parle  pendant  une  heure  environ , tout  en  exécutant  des  mouve- 
ments de  déglutition.  L’appareil  retiré,  on  constate  sur  la  gutta- 
percha  des  saillies  et  des  enfoncements  ; les  sillons  ne  sont  autre 
que  l’empreinte  des  muscles,  qui  se  contractant  sont  venus 
s’imprimer  dans  la  masse  molle.  L’obturateur  est  fait  ; il  suffit 
d’enlever  les  parties  saillantes  pour  qu’il  remplisse  le  but  cherché, 
qui  est  de  combler  le  vide  du  palais  en  permettant  le  libre  jeu  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx , des  piliers , pendant  la  pho- 
nation et  lors  du  passage  des  aliments,  tout  en  ne  gênant  point 
le  passage  de  l'air  par  le  nez4. 

1 M.  Suersen  m’écrit  qu’il  vient  de  livrer  le  cent  et  unième  obturateur 
d’après  son  système. 

1 Ueber  die  Hcrstellung  einer  guten  Aussprache  bei  angeborenen  und 
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Malgré  tous  les  éloges  qu’on  fait  de  l’appareil  dont  nous  par- 
lons, je  n’admets  l’usage  des  obturateurs  que  dans  les  cas  où 
l’uranoplastie  est  rendue  impossible  par  l’atrophie  des  parties 
molles  et  par  la  vaste  étendue  de  la  division. 

Toutes  les  fois  qu’elle  pourra  se  faire,  Turanoplastie  restera 
la  seule  ressource  de  l’art,  qui  permette  de  remédier  d’une  ma- 
nière efficace  aux  inconvénients  des  fentes  du  palais. 

erworbenen  Gaumendefecten  durch  ein  unies  System  künstlicher  Gau- 
llien. Vortrag  gehalten  zu  Hamburg  in  der  8.  Jahresversammlung  des 
Centralvereins  deutscher  Zahnœrzte , am  6.  August  1867 , von  DT  Wil- 
helm Suersen  Senior  ans  Berlin.  Wien  1867.  — Nachtrag,  u.  s.  w.;  Niini- 
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